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а сегодняшний день среди хирургов нет единого 

мнения о том, какое место должны занимать дрени-

рующие операции (торакостомия, торакоабсцессо-

стомия) при лечении гангрены легкого. Некоторые хирурги 

рассматривают этот вид хирургического вмешательства в 

своих работах только как «операцию отчаяния», когда иные 

методы по тяжести состояния не могут быть применены, 

другие авторы применяют данные операции и по другим 

показаниям (Гостищев В.К. и соавт., 2001, Гладун Н.В., 

Цыбырнэ К.А., 1991). 

В настоящей статье анализированы истории болезни 112 

пациентов, проходивших лечение в отделении хирургии 

легких и средостения за период с 1991 по 2009 год. У всех 

пациентов был установлен диагноз гангрена (гангренозный 

абсцесс) легкого и у всех в качестве первого этапа оператив-

ного лечения была выполнена дренирующая операция 

(торакостомия, торакоабсцессостомия). За данный период 

времени в отделении было пролечено 228 больных с диа-

гнозом «гангрена легкого», дренирующие операции при-

менены почти у половины (49,1%) пациентов. 

Показания к выполнению торакостомии (торакоабсцессо-

стомии) были  следующие:

- гангренозной абсцесс легкого; 

- гангрена (гангренозный абсцесс) легкого при наличии 

осложнений: флегмона грудной стенки, эмпиема плевры, 

поражение контрлатерального легкого;

- гангрена легкого (в качестве подготовительного этапа 

лечения с последующим выполнением резекции легкого).

Противопоказаниями к выполнению дренирующих опе-

раций были:

- легочное  кровотечение или наличие легочных кровоте-

чений в анамнезе; 

- пневмоторакс (пиопневмоторакс), осложнивший тече-

ние гангренозного абсцесса легкого. 

Показания и противопоказания к выполнению дренирую-

щих операций в достаточной степени условны. Абсолютным 

противопоказанием является только легочное кровотече-

ние. Кровохарканье в анамнезе в ряде случаев позволяет 

выполнить торакостомию (торакоабсцессостомию). 

Ограниченные формы гангрены легкого могут быть показа-

ниями как для выполнения резекции, так и для выполнения 

дренирующей операции, но по нашим данным дренирую-

щие операции дают меньшее количество осложнений и 

меньшую летальность и зачастую являются окончательным, 

«радикальным» вмешательством. Таким образом, в боль-

шинстве случаев хирург может выбрать, что выполнить 

первым этапом лечения – резекцию легкого с большим 

риском осложнений и летальностью по нашим данным 

(24,3%) или дренирующую операцию. Несомненным преи-

муществом торакостомии (торакоабсцессостомии) остается 

простота исполнения и хорошая переносимость больными. 

Из 112 больных подавляющее большинство (111) были 

мужчины. Пациенты были в возрасте от 17 до 75 лет, боль-

шая часть больных была в возрастном промежутке от 40 до 

59 лет (71,1%). Больных гангренозным абсцессом легкого 

было 66 (58,9%), с гангреной легкого – 46 (41,1%). 

Отмечены следующие осложнения заболевания: эмпиема 

плевры – 58 (51,8%), флегмона грудной стенки – 28 (25%), 

поражение контралатерального легкого – 8 (7,1%), крово-

течение (кровохарканье) – 8 (7,1%), серозно-гнойный 
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перикардит – 2 (1,8%). Всего осложнения диагностированы 

у 70 (62,5%) больных, причем у 31 (27,7%) человека было 2 

осложнения и более. Осложнения возникли у 84,8% (39) 

больных гангреной легкого и у 37,9% (25) больных гангре-

нозным абсцессом.

Всем больным лечение начиналось с назначения консер-

вативного лечения и выполнения закрытого дренирования 

плевральной полости (полости абсцесса). Точку для плев-

ральной пункции и установки дренажа определяли либо 

под контролем ЭОПа при многоосевой рентгеноскопии, 

либо под контролем УЗИ. Применение закрытого дрениро-

вания на предварительном этапе перед операцией позволя-

ло: уменьшить проявления гнойной интоксикации, дыха-

тельную недостаточность, при последующем рентгенологи-

ческом контроле в динамике можно было сделать вывод о 

наличие достаточных сращений между легким и грудной 

стенкой в зоне патологического процесса. Выполнение 

фистулографии перед операцией позволяло уточнить раз-

мер полости деструкции, ее форму, зону прилегания к груд-

ной стенке. Дренаж удалялся непосредственно перед нача-

лом операции, дренажный ход при этом прокрашивался. 

Основная цель дренирующих операций – удаление из 

плевральной (внутрилегочной полости) некротизирован-

ных участков легочной ткани (секвестров) и обеспечение 

адекватной санации гнойной полости в послеоперацион-

ном периоде. Выполнялось два вида вмешательств: торако-

стомия у 57 (50,9%) и торакоабсцессостомия у 55 (49,1%) 

больных. Различия между ними в том, что при торакоаб-

сцессостомии вскрывается легочная ткань с последующей 

фиксацией стенки абсцесса к коже. При торакоабсцессосто-

мии сохраняется риск развития пиопневмоторакса, если 

сращения между легким и грудной стенкой оказываются 

недостаточными. Подобная ситуация встретилась в 5 случа-

ях (9%), дополнительно выполнялось интраоперационное 

дренирование плевральной полости и фиксация легкого 

швами по краю стомы. В 4 случаях осложнение было ликви-

дировано, в 1 поддерживались явления пиопневмоторакса, 

герметичности создать не удалось, что в конечном счете 

послужило причиной прогрессирования процесса и леталь-

ного исхода. Фиксированные секвестры в большинстве слу-

чаев интраоперационно полностью не удалялись, санация 

полости проводилась постепенно, во время перевязок. 

Попытка выскабливания полости абсцесса в период освое-

ния метода привела к профузному легочному кровотече-

нию, закончившемуся смертью больного. Операция завер-

шается формированием стомы путем подшиванием к коже 

париетальной плевра или стенок абсцесса и установкой в 

полость тампонов с водорастворимой мазью. 

На госпитальном этапе послеоперационные осложнения 

возникли у 22 (19,6%) больных, 16 (14,3%) из них умерло. 

Среди 6 больных с осложненным послеоперационным 

периодом, которые были пролечены и выписаны из стацио-

нара, у 4 отмечался послеоперационный пиопневмоторакс 

(успешно ликвидированный),  в 1 случае возникло внутри-

плевральное кровотечение, была выполнена плевропнев-

монэктомия с пластикой дефекта грудной стенки, больной 

выздоровел, в 1 случае развилась пневмония со стороны 

операции, у 1 больного 75 лет послеоперационное течение 

осложнилось развитием тяжелой (ДН III) дыхательной 

недостаточности. Среди умерших летальность была выше в 

группе больных с гангреной легкого – 9 (19,6%) из 46, чем 

у больных гангренозным абсцессом – 7 (10,6%) из 66. 

Причины летальных исходов были следующими: прогрес-

сирование деструкции легких, дыхательная недостаточ-

ность у 8 больных, кровотечение – у 4, в 2 случаях причиной 

летального исхода послужила обширная анаэробная некло-

стридиальная флегмона грудной стенки, в 1 острая сердеч-

ная недостаточность в 1-е сутки после операции и в 1 случае 

острое нарушение мозгового кровообращения на 9-е сутки 

после операции. Анализируя летальные исходы можно 

отметить следующее: из 6 больных, умерших от прогресси-

рования гангрены легкого и дыхательной недостаточности, 

у 4 процесс исходно был двухсторонний, причем у двоих – 

на фоне гормонозависимой бронхиальной астмы. В 2 слу-

чаях были допущены тактические ошибки, приведшие к 

летальному исходу – по характеру процесса необходимо 

было выполнять резекцию легкого в одном случае, в другом 

случае не был вовремя распознан гнойный перикардит, 

который осложнил течение заболевания. Обширная анаэ-

робная неклостридиальная флегмона грудной стенки, 

осложнившая течение гангрены легкого и послужила при-

чиной смерти у 2 больных, но можно отметить, что еще у 2 

больных в аналогичной ситуации удалось добиться выздо-

ровления. Во всех 3 случаях смерти от легочного кровотече-

ния были допущены ошибки в тактике ведения больных: в 

одном случае было применено выскабливание стенок 

абсцесса, в двух случаях дренирующая операция выполне-

на у больных, имевших в анамнезе легочное кровотечение 

объемом более 500 мл – последним двум больным была 

показана резекция легкого. В двух случаях у больных вне-

запно развилось нарушение мозгового кровообращения и 

острая сердечная недостаточность – подобные ситуация 

мало зависят от характера вмешательства на легких и их 

весьма сложно прогнозировать. 

Можно сказать, что в 5 случаях метод хирургического 

лечения был избран неверный, что повлияло на исход лече-

ния. Правильно разработанный алгоритм отбора больных 

на дренирующие операции позволит еще больше снизить 

показатели летальности при этих вмешательствах. 

В послеоперационном периоде больным проводилась 

санация гнойной полости. Первую смену тампонов выпол-

няли на 2-е сутки после операции, в дальнейшем смену 
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тампонов проводили через день. Тампоны в полость уста-

навливались в зависимости от быстроты очищения раны, 

наличия фиксированных секвестров на разные сроки, 

минимально – на 4 суток, максимально – на 25 дней. 

Длительное ведение раны с тампонами, на наш взгляд, 

нецелесообразно, появляется риск кровотечений за счет 

пролежней. Оптимальный срок – 7–12 дней. Швы, форми-

рующие стому, снимали на 5–6-й день после операции. 

После торакостомии у больных уже в первые сутки после 

операции отмечалось значительное улучшение состояния – 

уменьшались и купировались явления дыхательной недо-

статочности и гнойной интоксикации, нормализовалась 

температура, появлялся аппетит. Удовлетворительными 

можно признать результаты лечения на госпитальном этапе 

у 93 (83%) больных. 3 (2,7%) больных были выписаны без 

существенного улучшения: переведены для дальнейшего 

лечения в стационары районных больниц. В 1 случае выпол-

ненная торакоабсцессостомия больному 75 лет привела к 

уменьшению явлений интоксикации и одновременно – 

к развитию тяжелой дыхательной недостаточности. В 1 слу-

чае гангрена легкого возникла на фоне рака пищевода IV 

стадии с формированием эзофагобронхиальной фистулы 

(диагностирован после операции) и выполненная торако-

абсцессостомия не привела к уменьшению явлений инток-

сикации. Еще в 1 случае выполненная торакоабсцессосто-

мия больному гангренозным абсцессом, осложненным 

эмпиемой плевры и флегмоной грудной стенки, не привела 

к полной ликвидации явлений гнойной интоксикации. 

После длительного послеоперационного периода в клинике 

с незначительной положительной динамикой больной был 

переведен в районную больницу.

Мы не применяли оперативное закрытие стомы во время 

первого госпитального этапа. Больные выписывались на 

амбулаторное лечение, перед выпиской обучались само-

стоятельному выполнению перевязок. 

Отдаленные результаты изучены у 57 (61,3%) из 93 боль-

ных в сроки от 2 месяцев до 6 лет. 

Стома закрылась самостоятельно, в сроки от 2 до 8 меся-

цев у 17 (39,8%) больных. Не закрылась у 3 больных (5,3%) 

– у 1 пациента сформировался стойкий бронхоторакальный 

свищ, в течении 1,5 лет сохраняется отделяемое по стоме, но 

от этапной операции больной отказывается, в 2 случаях 

сформировался точечный плевроторакальный свищ, боль-

ные были адаптированы к ситуации (возраст обоих превы-

шал 70 лет) и на повторное вмешательство согласие не 

дали. Остальным больным было выполнено оперативное 

закрытие стомы. Чаще других применялась мышечная пла-

стика остаточной полости с кожно-мышечной пластикой 

грудной стенки – 27 (47,4%) пациентов. В 6 (10,5%) случаях 

– мышечно-реберная пластика. 5 (8,8%) больным выпол-

нена резекция легкого с пластикой дефекта грудной стенки, 

3 пациентам была выполнена плевропневмонэктомия с 

мышечной пластикой дефекта, в 2 случаях – лобэктомия с 

закрытием дефекта грудной стенки (у одного больного 

закрытие дефекта выполнено перемещенной диафрагмой). 

Для выбора наиболее оптимального варианта операции на 

втором этапе оперативного лечения применялась бронхо-

графия, в последние 5 лет активно используется спиральная 

компьютерная томография легких. 

Отдаленные результаты были расценены как хорошие у 

45 (78,9%) больных. В этой группе в результате самостоя-

тельного закрытия стомы или с применением мышечной 

(мышечно-реберной) пластики в последующем у больных 

не отмечено рецидивов заболевания. Рентгенологически 

полости в легком не определяются либо определяется 

небольших (в сравнении с первичной) размеров сухая 

полость. Данную ситуацию мы расцениваем как наступив-

шее полное или клиническое выздоровление. У 4 (7%) 

пациентов отмечены рецидивы заболевания, 2 из них 

выполнена резекция легкого: в одном случае пневмонэкто-

мия с пластикой дефекта грудной стенки, в другом – нижняя 

лобэктомия (рецидив возник через 2 года после операции, 

стома к тому моменту была закрыта оперативно). В 4 (7%) 

случаях у больных сформировался стойкий бронхотора-

кальный свищ, одному из этих больных выполнена нижняя 

лобэктомия с пластикой дефекта грудной стенки переме-

щенной диафрагмой, Трое от операции отказался. 

У 1 (1,8%) больного неудовлетворительный результат не 

был связан с характером выполненной операции – гангрена 

доли легкого развилась на фоне сдавления бронха опухо-

лью, которая на момент первичного обращения врастала в 

средостение и была неудалима. Больной обратился через 3 

года в связи со сдавлением пищевода, была наложена 

гастростома. В 3 (5,3%) случаях в отдаленном периоде 

наступила смерть, в 1 случае причиной было легочное кро-

вотечение через 3 года после первой операции, в 2 случаях 

смерть наступила дома (через 8 месяцев и через 2 года 

после операции), вскрытие не проводилось, причина смер-

ти остается неясной. 

ВЫВОДЫ
1. Дренирующие операции (торакостомия и торакоаб-

сцессостомия), выполненные по показаниям и в оптималь-

ные сроки, позволяют значительно снизить летальность при 

гангрене легкого.

2. Дренирующая операция может быть как самостоятель-

ным, так и этапным вмешательством при лечении гангрены 

легкого.

3. Этапное лечение, предусматривающее последователь-

ное применение различных методик (консервативное лече-

ние с использованием малоинвазивных вмешательств, дре-

нирующие операции и резекцию легкого), существенно 

улучшает результаты лечения гангрены легкого.  



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /None
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /None
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /None
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ENU ([Based on '[Press Quality]'] Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


