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Введение
Лечение осложнённого гнойно-деструктив-

ного поражения лёгкого и плевры с развитием 
пиопневмоторакса (ППТ) основано на четырёх 
принципах: 1) дренирование и санация гной-
ного очага; 2) рациональная антибиотико-те-
рапия; 3) коррекция нарушений обмена ве-
ществ; 4) активная дезинтоксикация  методы 
афферентного воздействия на организм.

Дренирование плевральной полости (ДПП), 
большинство авторов считают основным ме-
тодом лечения ППТ при использовании при-
ёмов малой хирургии [6, 10, 14, 16, 21. 27]. 
Ю. Н. Левашов и И. В. Походзей использо-
вали ДПП при лечении 80 % больных с пи-
опневмотораксом. При этом положительный 
результат отмечен в 62 % наблюдений, пере-
ход заболевания в хроническую форму – 29 %, 
летальность – 9 %. Большинство авторов ис-
пользуют активную непрерывную аспирацию 
(летальность при этом составляет 8,1 %, при 
использовании пассивного оттока – 20 % [1, 7] 
и фракционный лаваж 2 раза в день с при-
менением растворов антисептиков [1, 4, 7]. 
Вид антисептика при санации большого зна-
чения не имеет и существенного влияния на 
исход, а также длительность лечения не ока-
зывал [8, 12]. Введение аутологического бакте-
риофага способствовало сокращению продол-
жительности санации полости на 25 % [11, 15]. 

На сегодняшний день основу инструмен-
тальных методов воздействия на плевральную 
полость представляет торакоскопия, которая 
позволяет не только определить объём, лока-
лизацию деструкции лёгочной ткани, наличие 
межплевральных сращений, взять материал 
для исследования, но и осуществить ряд ле-
чебных мероприятий [2, 3, 12, 13, 18, 19, 22, 24].

Во время торакоскопии, которую выполня-
ют сразу после госпитализации пациента под 
общей анестезией, осматривают все отделы 
плевральной полости, разрушают сращения и 
стенки полостей под контролем зрения [4, 21]. 
Большое внимание уделяют выполнению то-
ракоскопии с обработкой полости различными 
лазерами (углекислый, гелий-неоновый, плаз-
менный скальпель) [7]. С использованием ла-

зерной санации при торакоскопии производят 
некрэктомию и заваривание бронхоплевраль-
ного свища, вводят два дренажа для активной 
аспирации отделяемого [13, 20]. Применение 
такого метода позволило достичь полного рас-
правления лёгкого через одни сутки у 42 %, 
одну неделю – у 23 %, за две недели – 27 % 
больных, летальность составила 8 %.

Использование при торакоскопии ультра-
звуковой обработки стенки  плевральной по-
лости способствовало ускорению стерилиза-
ции полости и улучшению результатов лече-
ния  в 1,3 раза [22, 26].

Значительное внимание уделяется сочетан-
ному применению различных методов санации 
плевральной полости и временной окклюзии 
бронха (ВОБ) [1, 2, 3, 12, 18, 20, 25]. При лече-
нии свища [23] использовали ВОБ различного 
типа: І тип – однократное применение ВОБ 
в течение 10 суток оказалось эффективным у 
всех пациентов; ІІ тип – после двукратного 
применения ВОБ в течение 20 суток хороший 
результат отмечен у 45 % больных, удовлетво-
рительный – у 50 %, неудовлетворительный – 
у 5 %; ІІІ тип – после многократного (3-5 раз) 
применения ВОБ (в течение не менее чем 26 
суток) удовлетворительный результат отмечен 
у 30 % больных, неудовлетворительный – у 50 
%, летальность составила 10 %.

Применили раннюю ВОБ [9] (через 48-72 
часа при отсутствии эффекта от дренирова-
ния, когда есть значительный сброс воздуха 
из-за наличия широкого свища) и отсрочен-
ную (через 5–7 суток санации с использова-
нием ДПП при небольших размерах  свища). 
Выздоровление после первичной ВОБ достиг-
нуто у 70 %, летальность составила 4,5 %,
 у 25,5 % – произведена повторная ВОБ.

Недостатками ВОБ являются выключение 
из газообмена неповреждённой легочной тка-
ни и активизация гнойного воспаления ниже 
уровня обтурации. В связи с тем, что после де-
окклюзии повреждённая часть лёгкого не уча-
ствует в газообмене в течение нескольких ме-
сяцев, ВОБ необходимо осуществлять на уров-
не сегментарных и долевых бронхов [2, 5, 8]. 
Для устранения негативного влияния ВОБ ре-
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комендуют в обтуратор вводить катетер для 
санации и введения антибиотиков в поражён-
ную часть лёгкого ниже уровня обтурации. 
Использование такого метода позволило повы-
сить эффективность лечения с 52,3 до 68,7 %, 
летальность составила 5,8 % [2].

При лечении ППТ некоторые авторы ис-
пользуют сочетание торакоскопической сана-
ции и механической декортикации плевраль-
ной полости (при торакоскопии – с помо-
щью специальной кюретки). Дополнительно 
использовали лазер и ВОБ [27], лечение было 
эффективным  у 94 % больных с ППТ при на-
личии свища І и ІІ типа. Летальный исход и 
переход заболевания в хроническую стадию 
отмечен в основном при наличии свища ІІІ 
типа или длительности существования ППТ 
более месяца.

Оперативные методы лечения ППТ
Все операции, выполняемые по поводу ППТ 

можно условно разделить на органосберега-
ющие (плеврэктомия, декортикация) – они 
физиологически обоснованы, функционально 
выгодны, обеспечивают излечение около 90 % 
больных [19] и резекционные (плевросегмен-
тэктомия, плевролобэктомия, плевропульмо-
нэктомия, торакомиопластика).

Органосберегающие операции, как правило, 
выполняют у пациентов с ППТ без деструк-
ции ткани лёгкого, когда после применения 
ДПП не удаётся ликвидировать остаточную 
полость. Оптимальный срок для осуществле-
ния декортикации и плеврэктомиии определя-
ется временем перехода острого ППТ в хрони-
ческий. Выполнение плеврэктомии позволяет 
достичь полной клинической и функциональ-
ной реабилитации всех больных [23]. Целесоо-

бразно использование лазерного излучения во 
время операции для снижения её травматизма, 
уменьшения кровопотери и эффективной сте-
рилизации полости. Значительная эффектив-
ность плеврэктомии отмечена в 89 % наблю-
дений, особенно при анаэробной инфекции 
[18, 26].

Резекция лёгкого или его доли – единс-
твенный радикальный метод лечения больных 
с абсцессом лёгкого, осложнённым ППТ. 
Его результат зависит от тяжести течения за-
болевания, качества предоперационной под-
готовки (санации плевральной полости и тра-
хеобронхиального дерева) и рационального ве-
дения больного в послеоперационном периоде 
[17]. Летальность после выполнения плеврэк-
томии составляет 3,6 %, после резекции лёгко-
го с плеврэктомией – 2,4 %.

Для успешной профилактики плевраль-
ных осложнений после выполнения операции 
на лёгких необходимо осуществление доста-
точного пневмолиза, мобилизации диафраг-
мы, постоянного активного отсасывания по 
двум дренажам в послеоперационном периоде. 
Восстановление подвижности фиксирован-
ной  сращениями диафрагмы и перемещение 
её купола при формировании стойкого пнев-
моперитонеума способствуют значительному 
уменьшению полости гемиторакса соответ-
ственно объёму оставшегося лёгкого, что мо-
жет заменить профилактическое выполнение 
торакопластики. Особенно ощутим положи-
тельный результат диафрагмолиза при верхней 
плевролобэктомии и плеврэктомии лёгкого, 
что позволило свести до минимума частоту 
возникновения  послеоперационных осложне-
ний [7, 17, 19, 22].
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Резюме. Розглянуті різні методи оперативного лікування 
піопневмотораксу, описані в літературі, на тлі гострої інфек-
ційної деструкції легень, їх переваги, недоліки, показання, 
протипоказання.

Ключові слова: піопневмоторак, тимчасова оклюзія бронха, 
санація та дренування плевральної порожнини, торакоскопія, 
плевректомія.

Summary. In this paper the various methods of surgical treatment 
of pneumoempyema described in the literature on the background of 
acute infectious lung destruction, their advantages, disadvantages, 
indications, contraindications.

Key words: pneumoempyema, temporary occlusion of the bronchus, 
sanitation and drainage of the pleural cavity, thoracoscopy, pleurectomy.
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