ГОСУДАРСТВЕННОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

Новгородский государственный университет им. Ярослава Мудрого

Институт медицинского образования 
                                 Кафедра общей и факультетской хирургии

                                  МЕТОДИЧЕСКОЕ  ПОСОБИЕ

к практическому занятию для преподавателей и студентов  

Специальность: 060101 – “Лечебное дело”.

Дисциплина: Хирургические болезни

Тема: НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ НАГНОИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ И ПЛЕВРЫ
Время: 6 часов
	СОГЛАСОВАНО:
Начальник УМО ИМО НовГУ
_____________И.В.БОГДАШОВА“___”_______________2006 г.
	РАЗРАБОТАЛИ: доцент кафедры общей и факультетской хирургии                                                                                                                             _________________Д.А.ШВЕЦОВ

“___”_______________2006 г.



	
	ПРИНЯТО на заседании  кафедры  общей и факультетской хирургии

_______зав.каф.проф.В.П.БАЙДО 

“____”_____________2006 г.                                         

 


                                                Великий Новгород – 2006г

1. ОБЩАЯ ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ. Освоение слушателями диагностики гнойных заболеваний  легких и плевры и их осложнений с учетом индивидуальных особенностей больного, течении болезни, построение клинического диагноза, дифференциальной диагностики, комплексного консервативного и хирургического методов лечения этих заболеваний.

УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫЕ ЗАДАЧИ. В результате подготовки к занятию слушатель должен

ЗНАТЬ:
1.Этиологию и патогенез острого абсцесса, гангрены легкого, пиопневматоракса, эмпиемы плевры.

2.Клинико-анатомическую классификацию нагноительных заболеваний легких и плевры.

3.Клинические симптомы острого абсцесса, гангрены легкого,  пиопневматоракса, эмпиемы плевры.

4.Современные методы диагностики нагноительных заболеваний легких и плевры.

     5.Методы комплексного консервативного и хирургического лечения данной патологии.

УМЕТЬ:
1. Выявить характерные для нагноительных заболеваний легких и  плевры жалобы

2. Определять перкуторные и аускультативные признаки наличия жидкости или газа в Полости легкого и плевральной полости.

3. Анализировать анамнестические, объективные и лабораторные данные, результаты инструментального и рентгенологического обследования больных с тем, чтобы поставить и правильно сформулировать диагноз.

               4. Выбрать и обосновать наиболее рациональный метод лечения нагноительных заболеваний  легких и плевры, и их осложнений. 
          2. ОСНАЩЕНИЕ ЗАНЯТИЯ: таблицы, слайды, оборудование перевязочной и операционной, видеозаписи операций.

            3. ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ  ОБОСНОВАНИЕ  ТЕМЫ  ЗАНЯТИЯ:
На современном этапе отмечается тенденция к увеличению случаев гнойных заболеваний легких и плевры, сопровождающихся большим количеством осложнений и высокой летальностью. Повышение устойчивости гноеродной микрофлоры к современным антисептикам, продолжающееся снижение эффективности антибиотикотерапии, сложность клинических проявлений и диагностики значительно затрудняет адекватность комплексного консервативного и хирургического лечения этих заболеваний. В связи с этим усвоение основных критериев диагностики и лечения нагноительных заболеваний легких и плевры имеет важное значение в подготовке высококвалифицированного специалиста.
4. ИСХОДНЫЙ УРОВЕНЬ ЗНАНИЙ. По программе 4 курса изучаются типичные и наиболее часто встречающиеся проявления нагноительных заболеваний легких и плевры, их этиопатогенез, клиника, диагностика и лечение. Следует повторить этот материал для более углубленного изучения этих заболеваний, с учетом их индивидуальных особенностей, атипии, осложнений и обоснованного выбора лечебной тактики.

           5. СПРАВОЧНЫЙ  МАТЕРИАЛ:
                                          ОСТРЫЙ АБСЦЕСС И ГАНГРЕНА ЛЕГКОГО 

Острый абсцесс и гангрена легкого - различные формы воспалительного  процесса легочной паренхимы. Абсцессом называется ограниченный  очаг, имеющий полость, стенки и содержимое (гной, секвестры).  Вокруг острого абсцесса всегда есть зона воспалительной инфильтрации  легочной ткани. Гангреной называется некроз легочной ткани под воздействием токсинов и нарушения питания, который не имеет четких границ и сопровождается общим тяжелым состоянием (рис. 1). 
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	Рис. 1. 

А - большой абсцесс легкого, сообщающийся с бронхом.

Б - гангрена нижней доли с множественными абсцессами.


Не всегда можно провести четкую границу между абсцессом и гангреной,  так как патогистологическая и клиническая картины их имеют много общего, и многие хирурги  считают эти процессы одной группой нагноений. Так, С. И. Спасокукоцкий считал абсцесс и гангрену легкого разными стадиями одного и того же воспалительного процесса, объединяя  их в одну группу легочных  нагноений. 

Несмотря на признание рядом  авторов абсцесса и гангрены  различными стадиями одного и того же воспалительного  процесса, учитывая также трудности дифференциальной диагностики и нередкие случаи  перехода абсцесса в гангрену, патологоанатомическая характеристика  этих процессов и различные исходы позволяют утверждать, что они являются  самостоятельными формами заболевания. Это подтверждается тем, что у многих больных процесс протекает от начала до конца как абсцесс или как гангрена. Поэтому за последние годы все больше и больше авторов  признает необходимость рассматривать абсцессы и гангрены легких как различные заболевания (М. Д. Тушинский, В. Д. Вышегородцева, И. В. Давыдовский, М. С. Григорьев и др.). 

При абсцессе легкого воспалительная реакция, отграничивающая очаг поражения, говорит об активной и эффективной борьбе организма. Прогрессирующее распространение некроза с почти полным отсутствием реакции организма при гангрене легких свидетельствует о слабости защитных сил организма в результате истощения или особой вирулентности  инфекции. 

П а т о л о г и ч е с к а я   а н а т о м и я. Последовательность изменений состоит в том, что при остром абсцессе воспалительный участок подвергается гнойной инфильтрации, легочная паренхима, бронхи погибают  и расплавляются. Вокруг очага поражения развивается активная воспалительная перифокальная реакция, которая приводит к отграничению  гнойника от непораженной легочной ткани.

Стенки образовавшейся  полости неровные, покрыты участками пропитанной гноем ткани  и грануляциями. При сообщении с бронхами часть гноя выкашливается, в полость попадает воздух, который скапливается над уровнем гноя. Патологоанатомические изменения определяются соотношением  вирулентности инфекции, сил организма и лечебных мероприятий. Возможна ликвидация абсцесса с развитием на его месте рубца, образование хронического абсцесса, окруженного соединительнотканной капсулой, или прогрессирование воспалительного процесса и развитие  гангрены легкого. 

При гангрене легкого, процесс поражает легочную ткань  диффузно. Участки нормальной ткани без заметных границ переходят  в измененную, темную, потерявшую четкую структуру легочную паренхиму, которая также без четких границ переходит в темную мажущуюся массу, состоящую из зернистого детрита, кристаллов жирных кислот, пигментов, жировых капелек, большого количества разнообразных микробов и т. д. Легочная ткань имеет вид серо-зеленой, грязной массы, и издающей зловоние. Обычно поражается доля легкого или даже целое  легкое.  

Развитию острых абсцессов и гангрены легких очень часто предшествует воспалительная инфильтрация легочной паренхимы  в связи с проникновением в нее микроорганизмов. Бактериальная флора, наряду с другими причинами, играет большую роль в развитии нагноения легких. При этом заболевании находят полимикробную. С.И. Спасокукоцкий  считал, что заболевание может начаться после проникновения любых  микробов, к которым быстро присоединяются другие микроорганизмы,  и на дальнейшее течение процесса влияет уже полнинфекция.  

В подавляющем большинстве случаев острые абсцессы легких развиваются как осложнение того или иного заболевания, и значительное а реже процесс сразу начинается с образования абсцесса.  

Различают следующие заболевания и пути, которые приводят  к развитию острых абсцессов или к гангрене легких.  

1. При крупозной или гриппозной пневмонии, аспирации инородных тел, опухолях или рубцах, суживающих бронхи, микроорганизмы  проникают через бронхи,  нарушение дренажной функции бронхоа  создает оптимальные условия для их развития. 

2.При септикопиемии, тромбофлебите, различных гнойных заболеваниях  возможно поражение легких гематогенным или при близко протекающих  процессах лимфогенным путем. 

3. Травматические повреждения (открытые и закрытые) легочной ткани с первичным занесением в рану гноеродных микроорганизмов с ранящим снарядом или развитием инфекции в области закрытой травмы  легкого, наличие значительного количества повреждений тканей, кровоизлияний создают хорошие условия для развития инфекции и воспалительно-некротических  процессов. 

Перечисленные причины развития острых абсцессов легких и путей проникновения инфекции отмечаются неодинаково часто. Подавляющее  большинство их относится к первой группе.  

В возникновении острых абсцессов и гангрены легких, развившихся в связи с проникновением инфекции через бронхи, большую роль играют  следующие моменты: 

нарушение проходимости бронха с развитием  ателектаза, нарушением кровообращения, питания и сопротивляемости  легочной ткани этой зоны; 

создание замкнутого пространства  в зоне ателектаза и нарушение или прекращение естественного очищения бронхов от инфекции при кашле в пораженном отделе ткани легкого, т. е. создание оптимальных условий для развития имеющейся инфекции; 

занесение значительных доз особо вирулентной инфекции в легочную ткань из внешней среды при пневмонии, аспирации, инородном  теле и др.; 

воздействие большого количества токсинов развивающейся  инфекции на ткань легкого в зоне ателектаза, сопротивляемость  которой понижена в связи с нарушением питания. 

К группе гематогенных и лимфогенных абсцессов относятся  острые эмболические абсцессы и гангрены, встречающиеся  не более чем у 6-7% всех этих больных. Они являются результатом  занесения в легкие инфицированных эмболов, чаще при септикопиемии, гнойных тромбофлебитах и др. Эмболические абсцессы легкого чаще локализуются в периферических отделах преимущественно обоих легких. 

Абсцессы и гангрены травматического происхождения могут быть разделены на две группы: развившиеся после закрытых травм или при ранении легкого. 

Абсцессы легких после закрытых травм легких встречаются очень редко. Кровоизлияние, нарушение питания и проникшая в очаг повреждения  инфекция, особенно при разрыве бронха, могут привести к образованию  абсцесса. Огнестрельные раны легкого осложняются развитием абсцесса у 1-1,8% таких раненых. 

Клиника острых абсцессов и гангрен легкого определяется многими  моментами, основными из которых являются характер, доза и вирулентность  инфекции, фаза процесса, состояние защитных сил организма  и др. 

Эти заболевания поражают главным образом мужчин (80-85%). Наиболее часто заболевание наблюдается у лиц в возрасте 20-50 лет (80-90%). Чаще поражается правое легкое, что объясняется большим его объемом. 

Абсцессы легких могут локализоваться в различных областях легких,  но наиболее часто встречаются в верхней доле правого легкого. 

Клинические проявления при остром абсцессе в значительной мере определяются фазой его развития. Период формирования абсцесса характеризуется  гнойной инфильтрацией и расплавлением легочной ткани,  но сообщение полости с просветом бронхов еще отсутствует. В этой фазе клиническая картина абсцесса легкого весьма сходна с тяжелой текущей пневмонией. Она характеризуется общим тяжелым состоянием, болями при дыхании на пораженной стороне грудной клетки, высокой температурой, кашлем, притуплением перкуторного звука и бронхиальным,  а иногда ослабленным дыханием при аускультации над местом абсцесса; лейкоцитоз нарастает до 16000-30000, отмечается выраженный  сдвиг лейкоцитарной формулы влево. 

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

Все описанные явления нарастают в течение 4-10 дней, потом обычно гнойник прорывается в бронх, после чего начинается вторая фаза течения острого абсцесса, характеризующаяся кашлем с выделением  большого количества (200-800 мл в сутки) зловонной гнилостной или гнойной мокроты с большим количеством лейкоцитов, эритроцитов, детрита, бактерий и эластических волокон. При преобладании в полости абсцесса процессов некроза мокрота бывает особенно зловонной, нередко  с примесью крови и при стоянии делится на три слоя: внизу - гной и распавшиеся ткани, средний слой состоит из желтоватой прозрачной жидкости, верхний-пенистый. 

Если опорожнение гнойника хорошее, лечение правильное, а организм обладает достаточными защитными силами, то после выделения  гноя через бронх температура снижается до нормы, состояние улучшается, все острые симптомы стихают. Полость гнойника уменьшается за счет спадения и заполнения грануляциями. Такое течение острого абсцесса легкого заканчивается выздоровлением через 1-2 месяца  с образованием на его месте рубцовой ткани.  

У некоторых больных процесс заживления абсцесса происходит медленно. Полость опорожняется от гноя недостаточно, спадается плохо, процессы регенерации замедлены. В таких случаях абсцесс из острого становится хроническим, отличающимся особенностями клинического течения и лечения. Следует, однако, иметь в виду, что острый абсцесс легкого вскрывается не только в бронх - он может прорваться и в плевральную полость и привести к острому пиопневмотораксу, симптомы  которого будут маскировать истинную природу заболевания. 

У ослабленных больных при особо вирулентной инфекции и плохом опорожнении гнойника через бронх процесс может прогрессировать.  Гнойная инфильтрация распространяется на новые участки легочной паренхимы, увеличиваются участки некроза, образуются новые гнойники и т. д. Параллельно с этим продолжает ухудшаться общее состояние: к описанным ранее симптомам присоединяются ознобы, проливные поты, ухудшается сердечная деятельность, нарушается функция печени, почек. Это нередко приводит к смерти.  

Тяжесть клинических проявлений при остром абсцессе легкого опре деляется также характером предшествующего процесса в легком, его  длительностью и тяжестью, распространенностью изменений, степенью  интоксикации, длительностью и высотой температурной реакции.  

По клиническому течению острые абсцессы легких подразделяются на легкие, средние и тяжелые. 

Легко протекают абсцессы с одиночной полостью, слабо выраженной перифокальной реакцией и типичной рентгенологической картиной  с уровнем жидкости. Такие абсцессы развиваются у крепких людей и  формируются в течение 8-14 дней. После их опорожнения через бронх  или после пневмотомии обычно быстро наступает выздоровление.  

Течение средней тяжести отмечается при абсцессах с одиночной  полостью, но окруженной значительной зоной перифокальной реакции. Такие абсцессы чаще медленно формируются на фоне затянувшейся пневмонии. Как образование очага некроза полости, так и момент прорыва в бронх обычно выражены неясно. Реакция организма  вялая. При прорыве в бронх гнойник плохо опорожняется, температура  снижается нестойко, отмечаются обострения. Рентгенологическая картина меняется медленно. Полностью эти больные выздоравливают редко, чаше у них развивается хронический абсцесс. 

Третья группа - с тяжелым хроническим течением - характеризуется  глубокой интоксикацией, нарушением функции сердечнососудистой  системы, печени, почек. Обширная инфильтрация легочной ткани длительно не приводит к образованию полости. Температура остается  высокой. Количество мокроты постепенно увеличивается. У этих больных с самого начала обширная гнойная инфильтрация легочной ткани сопровождается образованием множественных мелких абсцессов. Энергичная консервативная терапия антибиотиками обычно дает 

Диагноз абсцесса легкого в ранней фазе его развития до вскрытия  в бронх представляет большие трудности и нередко его смешивают с очаговой пневмонией и другими заболеваниями. 

Наиболее постоянные симптомы: кашель с мокротой, боли в груди, усиливающиеся по мере вовлечения в воспалительный процесс плевры, высокая температура с большими колебаниями, сопровождающаяся проливными потами, или  постоянная, гиперлейкоцитоз с нейтрофилезом, ускоренная РОЗ. Данные перкуссии, аускультации и рентгенологического исследования, хотя и не являются патогномоничными для острого абсцесса легкого, в ряде  случаев позволяют поставить диагноз абсцесса до вскрытия его в бронх  или плевральную полость.  

После вскрытия абсцесса в бронх диагноз значительно облегчается.  Его ставят на основании появления обильного количества мокроты, которому предшествовал тяжелый воспалительный процесс в легком. Физикальные методы обследования обычно подтверждают наличие абсцесса  легкого. Вбльшую роль в уточнении характера и локализации процесса в этих случаях играет рентгенологическое исследование, позволяющее  точно определить наличие полости в легком с газом и уровнем  жидкости (рис. 90, 91).  

Особо большое значение рентгенологический метод исследования  имеет для топического диагноза, который необходим для оперативного лечения. Большую помощь в этом отношении оказывает также перкуссия, при которой определяется участок притупления, соответствующий расположению абсцесса. 

Острые абсцессы и гангрену легкого надо дифференцировать от  кавернозного туберкулеза, актиномикоза, эхинококка, нагноения кисты легкого, от междолевого и осумкованного плеврита, очаговой пневмонии, а также от вторичных абсцессов при опухолях и первичных  бронхоэктазов в фазе абсцедирования. Кавернозный туберкулез обычно  исключается при изучении анамнеза, отсутствии туберкулезных палочек и характерных для туберкулеза рентгенологических изменений легких за пределами каверны с уровнем жидкости. 

Для актиномикоза характерно присутствие в мокроте друз, обнаружить  которые, однако, нелегко, в связи с чем требуются повторные тщательные обследования. Для актиномикоза характерно вовлечение в процесс соседних органов, грудной стенки. 

Нагноившиеся паразитарные (эхинококки) и врожденные кисты легких отличаются тем, что при них состояние больного не бывает таким  тяжелым, как при остром абсцессе, не отмечается предшествующего  воспаления легкого, рентгенологическая картина характеризуется  ровными, круглыми, четкими контурами тени с отсутствием перифокального воспаления. Обнаружение в мокроте хитиновой оболочки,  дочерних пузырей и крючьев делает диагноз ясным. Особенно трудна дифференциальная диагностика при междолевых плевритах, вскрывшихся в бронх, и при осумкованных плевритах. В этих случаях большую пользу оказывает повторная многоосевая рентгеноскопия, позволяющая уточнить истинную природу заболевания. 

Также трудно отличить от очаговой пневмонии острый абсцесс до опорожнения части его через бронх. 

Для абсцессов, развивающихся  в связи с опухолью легкого, характерно (рис. 2), что они выявляются на фоне ателектаза доли, целого  легкого, а на рентгенограммах  и особенно на томограммах видна тень опухоли  в области дренирующего  данную область бронха. 
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	Рис. 2. Абсцессы легкого

а - вторичные абсцессы на переферии при стенозирующей бронхогеннй опухоли,

б - абсцессы при бронхоэктазах


а                               б

Лечение острых абсцессов  легких в зависимости от фазы развития может быть консервативным  или хирургическим. При использовании антибиотиков с широким  спектром действия и при начале лечения в ранней фазе (инфильтраты,  абсцесс до 6-8 недель с момента образования) удается достигнуть  успеха консервативными методами у 65-70% больных острым абсцессом. Это позволяет рекомендовать консервативное лечение больных  с острым абсцессом легких в течение 6-8 недель с момента его образования, если нет особых показаний к операции. 

Консервативное лечение включает следующие мероприятия: 

1.Обеспечение хорошего ухода и высококалорийного, богатого белками  и витаминами питания; 

2. Введение антибиотиков (пенициллин, стрептомицин, биомицин, террамицин и др.), которые применяют отдельно  или в комбинациях в зависимости от характера микрофлоры, вызвавшей абсцесс, ее чувствительности к антибиотикам и состояния больного; обычно внутримышечно вводят по 200 000 ЕД препарата 4-5 раз в сутки; 

3. При сообщении абсцесса с бронхом -обеспечение регулярного удаления гноя из полости абсцесса бронхоскопом или дренажным положением, которое создается следующим образом: учитывая  расположение гнойника в легком и место отхождения дренирующего  его бронха, кладут больного в такое положение, чтобы дренирующий  бронх был самой низкой точкой абсцесса, и заставляют больного откашливать мокроту; после такого опорожнения полости абсцесса от гноя интратрахеально вводят антибиотики; 

4. Повторные переливания небольших (100-150 мл) доз крови для усиления защитных  сил организма. 

Лекарственная терапия в настоящее время имеет ограниченное значение. По показаниям вводят сердечные средства. Хорошее действие,  особенно при появлении в мокроте крови, оказывают ежедневные внутривенные вливания 10% раствора хлористого кальция по 10 мл. Часть терапевтов настойчиво продолжает применять внутривенные вливания  33% спирта по 10 мл ежедневно, хотя убедительных доказательств эффективности этой методики нет. 

Из оперативных методов раньше применяли сдавление абсцесса для сближения его стенок и уменьшения полости (коллапсотерапия). Попытки использовать для этого искусственный пневмоторакс,  френикоэкзерез, экстраплевральный пневмолиз с тампонадой и торакопластику не дали хорошего результата, и в настоящее время от этих способов полностью отказались, заменив их при острых абсцессах пневмотомией (вскрытие полости абсцесса через грудную стенку). 

При безуспешности консервативного лечения острого абсцесса  в течение 4-5 недель должна быть сделана пневмотомия. Эта операция,  обеспечивая хорошее дренирование гнойника, создает условия для быстрого заживления полости. Для успеха пневмотомии обязательны минимум три условия: 

топически точная диагностика локализации гнойника; 

облитерация  париетальной и висцеральной плевры в области предполагаемого вскрытия; 

оперирование в ранних фазах абсцесса, т. е. не позже первых 6-8 недель от начала заболевания, когда вокруг гнойника еще не образовалась плотная соединительнотканная капсула, которая будет мешать спадению полости после операции. 

Первое условие обеспечивается тщательной перкуссией грудной клетки и определением в области гнойника зоны ясного ограниченного притупления. Решающее значение для топической диагностики имеет рентгенологическое исследование: многоосевое просвечивание и снимки  минимум в двух плоскостях, которые позволяют установить не только локализацию, размер гнойника и перифокальной реакции, но и  расстояние его от грудной стенки.  

Второе условие предупреждает опасность занесения инфекции  в плевральную полость и развитие гнойного плеврита при вскрытии  абсцесса легкого до спаяния париетальной и висцеральной плевры. Поэтому предупреждение загрязнения свободной плевральной полости во время пневмотомии является очень важным моментом и обеспечивается производством операции в один момент только при наличии спаяния рисцеральной и париетальной плевры или разделением операции на два момента, если этого спаяния еще нет. 

Третье условие определяет сроки, в которые пневмотомия наиболее  эффективна. Учитывая большой процент излечения острых абсцессов  легких современными консервативными средствами, необходимо  использовать эту возможность после установления диагноза. 

Однако слишком длительное лечение, особенно недостаточными дозами антибиотиков, может привести к переходу острого абсцесса в хронический  с развитием обширного пневмосклероза как вокруг, так и вдали от гнойника. В этих случаях пневмотомия оказывается неэффективной  и в лучшем случае приводит к образованию неспадающейся полости с бронхиальным свищом и к прогрессированию хронического  гнойного процесса. Для спасения жизни таких больных необходимы  радикальные операции (пульмонэктомия, лобэктомия). 

В первые 6-8 недель после образования острого гнойника легкого необходимо энергичное консервативное лечение, которое дает успех у 70% этих больных. Не поддающимся терапевтическому лечению больным  показана пневмотомия не позже 6-8 недель после образования острого гнойника, т. е. до развития хронического процесса. 

Техника пневмотомии. После точной локализации гнойника  производят местное обезболивание 0,5% раствором новокаина 34  межреберья так, чтобы абсцесс располагался в центре анестезированного  участка. Параллельно ребрам над гнойником проводят разрез длиной 8-10 см и останавливают кровотечение. В зависимости от величины гнойника в области его расположения производят резекцию 1-11 ребер на протяжении 6-10 см н иссекают межреберные мышцы. Резекцию делают осторожно, чтобы преждевременно не вскрыть париетальную  плевру. Дальнейший ход операции зависит от наличия или отсутствия спаяния висцерального и париетального плевральных листков. 

Если при осмотре ложа удаленного ребра во время глубокого дыхания не видно движения просвечивающего легкого, то это обычно говорит о спаянии и возможности производства одномоментной пневмотомии.  В таких случаях, уточнив путем пункции расположение абсцесса,  скальпелем или электроножом вскрывают гнойник,  вводят в него палец и ориентируются как в размерах гнойника, так и в наиболее удобном направлении расширения вскрывающего разреза, учитывая, что он должен быть в самой нижней точке абсцесса. Расширив  разрез, полость абсцесса освобождают от гноя легочных секвестров и дренируют. Тампонирование и открытое дренирование  затрудняют спадение полости абсцесса, что очень важно для быстрого заживления. Поэтому большинство хирургов прибегает к закрытому  дренированию абсцесса с налаживанием постоянного отсасывания  содержимого с помощью различных аппаратов или систем соединенных бутылей, ампул (рис.3, 4, 5). 
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	Рис.3 Сифонный дренаж
	Рис.4.Подводный жренаж
	Рис.5,Активный дренаж


Если при осмотре плевры через ложе удаленного ребра видно движение легкого при дыхании, т. е. нет спаяния листков плевры, то производят двухмоментную пневмотомию. В этих случаях рану тампонируют, кожу над ней зашивают так, чтобы плотно прижать париетальную плевру к висцеральной.  Обычно для надежного спаяния, предупреждающего развитие плеврита при вскрытии  абсцесса, достаточно 7-10  дней. Через 7-10 дней под местной анестезией удаляют тампоны из раны, убеждаются в спаянии листков плевры и толстой иглой со шприцем пунктируют полость абсцесса. По игле полость абсцесса вскрывают скальпелем или электроножом и дренируют так же, как при одномоментной пневмотомии. 

Некоторые хирурги предпочитают  пользоваться двухмоментной пневмотомией не только  потому, что это более надежно  предупреждает развитие гнойного плеврита, но и потому,  что образование грануляций  в ране грудной стенки за 7-10 дней предупреждает развитие  гнилостной флегмоны грудной стенки, могущей возникнуть  после вскрытия абсцесса легкого. Опасность этого осложнения при одномоментной пневмотомии несомненно больше. 

Послеоперационное лечение включает борьбу с инфекцией, уменьшение  интоксикации и усиление защитных сил больного, а также улучшение  деятельности сердца и дыхания. Для этого необходимо обеспечить  дренирование гнойника. Дренаж меняют редко (через 6-10 дней) и производят активную аспирацию  содержимого абсцесса. В полость  гнойника вводят антибиотики,  которые, кроме того, вводят  и внутримышечно (пенициллин  по 200000 ЕД 4 раза в день, стрептомицин по 0,25 г 3-4 раза  в день; или другие антибиотики после определения  чувствительности к ним микрофлоры)

Больному обеспечивают покойное  полусидячее положение в постели на 10-14 дней, дают вкусную и питательную, богатую витаминами и белками пищу и обильное питье. 

Большое значение имеют периодические ( через 5-6 дней) переливания  небольших доз крови (100-150 мл), оксигенотерапия и введение сердечных. В послеоперационном периоде необходим регулярный рентгенологический  контроль.

Осложнения при абсцессе  легких. Прорыв абсцесса в плевральную полость, что бывает чаще, когда он располагается ближе  к периферии легкого,  сопровождается образованием  эмпиемы плевры (рис. 6, 7). Прорыв в плевру гнойника,  сообщающегося с бронхом, приводит к образованию  пиопневмоторакса, обусловливающего  крайне тяжелое  состояние, вплоть до развития шока. 
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	Рис. 6. Острые абсцессы. 

а - острые поверхностные абсцессы с плевральными сращениями без сообщения с бронхом; 

б - острый поверхностный абсцесс с реактивным экссудатом в плевральной полости. 




Кроме  того, смещение средостения  вызывает нарушение  кровообращения  и гипоксемию вследствие уменьшения дыхательной поверхности  легких. Кровотечение  из разрушенных гнойным процессом сосудов в зависимости от калибра сосудов может ограничиться небольшим кровохарканьем или же принять характер профузного кровотечения. 

Для предупреждения и лечения  вторичных кровотечений  большое значение имеет обеспечение покоя, редкая смена дренажа, ускорение регенеративных процессов и периодические переливания небольших доз (100-150  мл) консервированной крови, сыворотки, внутривенное  введение ежедневно 10% раствора хлористого кальция по 10 мл. В случае повторных или профузных кровотечений, приводящих к анемии, показана экстренная  радикальная операция с обязательным переливанием  больших доз крови. 

Воспалительный процесс  может прогрессировать  и перейти в гангрену  легкого или могут образоваться  множественные  абсцессы (рис. 101). Возможно образование метастатических абсцессов  в различных органах (мозг, печень и др.), т. е. развитие септикопиемии. 

Аспирация гноя в здоровое  легкое при обильном  выделении мокроты через бронх как до, так и во время пневмотомии приводит к развитию пневмонии и нагноению второго легкого. 
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	Рис. 7. Поверхностный абсцесс легкого с эмпиемой. 
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	Рис. 8. Множественные абсцессы, 

а - многокамерные и множественные абсцессы; б -  хронический абсцесс со вторичными бронхоэктазами. 




Важное значение для профилактики аспирации гноя имеет отказ от наркоза во время пневмотомии, что позволяет активно  откашливать мокроту. При развитии асфиксии необходимо немедленно  опустить голову книзу, отсосать гной из трахеи и бронхов и прибегнуть к искусственному дыханию, лучше специальным аппаратом. 

Шок, кровотечение и воздушную эмболию при пневмотомии предупреждают  и лечат по общим правилам. 

Прогноз при острых абсцессах легких, если своевременно начато правильное лечение, определяется большим процентом выздоровлений -  до 70 при консервативном лечении; у остальных больных возможно  успешное применение своевременной пневмотомии. 

При запоздалом и неполноценном лечении значительно повышается число больных (до 30-40%), у которых процесс переходит в хроническую  форму и для излечения  требуются уже радикальные  операции (пульмонэктомия, лобэктомия и др.). 

Профилактика острых  абсцессов легких тесно связана с предупреждением воспалений легких (крупозного,  гриппозного), а также со своевременным и полноценным  лечением заболевших  пневмониями. 

 ГАНГРЕНА ЛЕГКОГО. Все, что сказано об остром абсцессе легкого, в значительной степени  относится и к гангрене  с той разницей, что клиническая  картина и прогноз при ней значительно тяжелее.

Ведущей в клинической картине гангрены является резкая интокснкация. Заболевание сопровождается высокой температурой, которая носит постоянный характер, долго не снижается или характеризуется резкими колебаниями утром и вечером. Снижение температуры обычно  наблюдается при улучшении состояния больного, а новый подъем  ее совпадает с распространением процесса. Характерен тяжелый мучительный кашель с особо зловонной мокротой. Зловонный запах иногда  можно отметить при кашле еще до появления мокроты. Он бывает  настолько неприятным, что другие больные его не переносят. Это заставляет переводить больных с гангреной легкого в изолятор.  

Мокрота имеет вид пенистой жидкости, грязно-сероватого цвета,  иногда с малиновой или шоколадной окраской, которая объясняется паренхиматозным кровотечением из распадающейся ткани. При стоянии  мокрота делится на три слоя: верхний-жидкий, пенистый, средний-серозный, нижний-густой, состоящий из крошковидной массы и обрывков легочной ткани. Под микроскопом в мокроте обнаруживают  эластические волокна, множество гнойных клеток, бактерий, продукты распада ткани легкого и т. д. 

Большое количество мокроты (1000-1500мл за сутки) обычно выделяется по утрам, что сопровождается мучительным, болезненным кашлем. 

Для развития гангрены характерно появление сильных болей в соответствующей половине грудной клетки, что связано с вовлечением  в процесс плевры, богатой чувствительными нервами.  

Клиническая картина. Как и при остром абсцессе, клиническая картина гангрены легкого такая же, но все симптомы выражены значительно сильнее. Общее состояние больных более тяжелое; они  быстро слабеют, истощаются. Отмечается потливость, отсутствие аппетита, быстро прогрессирует анемия. При дыхании отмечается отставание больной половины грудной клетки. При перкуссии обнаруживают притупление с нечеткими разлитыми границами. Как при выслушивании, так и при ощупывании определяется большое количество  разнокалиберных хрипов. Отмечаются частый и малый пульс, глухие  тоны сердца, пониженное артериальное давление. В начале заболевания в крови быстро нарастает лейкоцитоз с нейтрофилезом. По мере  развития болезни происходит все больший сдвиг лейкоцитарной формулы влево. В особо тяжелых случаях при ослаблении защитной  реакции возможно снижение лейкоцитоза. 

Рентгенологическая картина при гангрене легкого характеризуется  наличием на стороне поражения сплошного затемнения части легкого  с постепенным переходом к нормальному легочному рисунку по периферии затемнения. С развитием гнилостного плеврита затемнение занимает всю половину грудной клетки. При распространении гангрены на периферические отделы легкого паренхима его распадается и в виде секвестров попадает в плевральную полость, что сопровождается еще большим ухудшением состояния  больного в связи с развитием гнилостного пиопневмоторакса, которое приобретает септическое течение. Некротический процесс в центральных участках легкого обычно не сопровождается плевритом, но образуется обширная полость, содержащая  секвестры омертвевшей легочной ткани. Это приводит к длительному  процессу, сопровождающемуся тяжелой интоксикацией и кашлем с выделением большого количества мокроты. 

Лечение. Лечение гангрены легкого за последние годы в связи с применением антибиотиков широкого диапазона действия стало значительно более успешным. К о н с е р в а т и в н о е лечение гангрены легкого не отличается от лечения острых абсцессов, но используемые при абсцессах препараты и методики должны применяться более настойчиво. Оперативное печенье при гангрене легкого показано почти во всех случаях при развитии плеврита, в ранних фазах процесса, когда нет еще необратимых изменений. При центральной локализации гангрены  вскрытие очага следует производить только при спаянии париетальной  и висцеральной плевры. 

Операция состоит во вскрытии очага гангрены, удалении секвестров,  некротических масс, в обработке полости антибиотиками и дренировании  ее с последующим периодическим орошением раствором антибиотиков  через дренаж. Лучшим исходом при гангрене легкого является образование одиночных или множественных (“решетчатое легкое”) бронхиальных свищей, которые в дальнейшем подлежат оперативному  лечению. Однако у этих больных всегда имеется опасность прогрессирования процесса или развития профузных вторичных кровотечений,  что ведет к большой летальности. 

          ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ. Следует повторить по рекомендуемой литературе следующие вопросы: Этиологию и патогенез эмпиемы плевры, клинико-анатомическую классификацию, субъективную и объективную симптоматику. При изучении современных принципов лечения гнойных заболеваний плевры следует усвоить лечебную программу или схему.

1) Адекватное дренирование плевральной полости, преследующее цель максимально полного удаления гнойного экссудата - основной и важнейший элемент лечения. Эвакуация экссудата обеспечивает быстрое уменьшение интоксикации, расправление легочной ткани с ликвидацией полости эмпиемы и наступающей вслед за этим облитерацией плевральной полости. Самым простым методом является пункционная санация гнойной полости. Систематическими пункциями с аспирацией гноя, промыванием полотей растворами антисептиков, введением антибиотиков, протеолитических ферментов (террилитин, терридеказа, химотрипсин) нередко удается не только купировать развитие гнойного процесса, но и расправить коллабированные отделы легкого. Исходя из анализов пункционной санации определены показания к оперативному лечению больных с эмпиемой плевры:
1. Наличие деструкции легочной ткани и бронхоплевральных сообщений.

2. Выраженная гнойная интоксикация.

3. Обширное нагноение грудной стенки.

4. Остеомиелит или хондрит ребер.

5. Большая плевральная полость.

6. Безуспешная пункционная санация в течение 5-7 дней. Оперативное лечение начинают с дренирующих операций :
1. торакоцентез и закрытое дренирование гнойной полости.

2. Открытое дренирование полости эмпиемы.

Санация через дренаж более эффективна, чем пункциями, так как :
1. Аспирация гноя через дренаж или постоянно.

2. Лаваж полости фракционный или постоянный, систематическое внутриплевральное введение антибиотиков, протеолитических ферментов.

3. Созданием постоянного разрежения с помощью вакуумных устройств чаще удается ликвидировать остаточную плевральную полость. Открытое дренирование гнойной плевральной полости (торакостомия) показано при эмпиеме с бронхиальным свищом и крайне тяжелой интоксикации и при эмпиеме с обширным нагноением раны грудной стенки или остеомиелитом ребер (применяется крайне редко). Показания к оперативным вмешательствам (декортикация и плеврэктомия, декортикация с резекцией легкого, плевропневмонэктомия, ушивание или реампутация культи бронха, торакомиопластика) изложены в рекомендуемой литературе. Не следует забывать, что терапия должна быть комплексной, что включает в себя, кроме пункцией и дренирования общее лечение :
1)Дезинтоксикационную терапию (низкомолекулярные кристаллоиды, реополиглюкин, гемодез и т.д.)
2)Гемодинамическую терапию (полиглюкин, реополиглюкин, низкомолекулярные кристаллоиды и т.д.)
      3) Парентеральное питание

4) Антибактериальную терапию (с учетом чувствительности к антибиотикам)
5) Одновременное лечение воспалительного процесса в легком (пневмония, абсцесс, бронхит)
      6) Иммунокоррегирующую терапию

7) Методы гравихирургии (плазмоферез, лазерное и ультрафиолетовое облучение крови, гемосорбцию и т.д.)
       8) Баротерапию

 9) Симптоматическое лечение (обезболивающее, жаропонижающее, отхаркивающее)
       ХРОНИЧЕСКАЯ ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ. Переход из острой эмпиемы в хроническую наблюдается в 4-20 %. Причины :
1. Бронхоплевральные свищи

2. Остаточная плевральная полость 

Стадии :
1. До 5 мес.

2. 5-12 мес. (распространение на межреберные мышцы, на междолевую плевру)
3. Свыше 1 года ( образование плевральных костей, деформация грудной клетки.

ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ. 
Клиника:
1 стадия: во время ремиссии больной чувствует себя здоровым, а в период обострения имеется клиника острой эмпиемы.

2 стадия: клиника гнойной интоксикации, кашель с гнойной мокротой (с кратковременными улучшениями)
3 стадия: дыхательная недостаточность, амилоидоз почек. Из оперативных методов лечения обычно применяют дренирование полости, декортикацию и плеврэктомию, торакопластику.

Следует обратить внимание на своевременность оперативного лечения с целью возможного выполнения органосохраняющих операций с тем, чтобы свести до минимума калечащие больного пульмоэктомии, которые предпринимаются в запущенных случаях гнойных заболеваний легких.

ПИОПНЕВМОТОРАКС. Пиопневмоторакс развивается у лиц с острыми или хроническими гнойными заболеваниями легких - острым или хроническим абсцессом, нагноившейся кистой или бронхоэктазами. Прорыв этих гнойников в плевру сопровождается болями в груди, затруднением дыхания, нарушениями гемодинамики. Особенности клинической картины пиопневмоторакса обусловлены следующим: величиной дефекта в легочной ткани, наличием или отсутствием предшествующих прорыву в плевру гнойника легкого, спаек между висцеральной и париетальной плеврами, наличием или отсутствием клапанного механизма в области разрыва легочной ткани. Индивидуальной реакцией организма на поступление воздуха, бактерий и бактериальных токсинов в плевральную полость. С. И. Спассокукоцкий предложил различать по клиническому течению три формы пиопневмоторакса : острую, мягкую, стертую. При острой форме вскрытие легочного абсцесса нагноившейся кисты или бронхоэктаза происходит в свободную плевральную полость, при мягкой и стертой - ограниченную спайками части ее. По тяжести течения заболевания:
1) легкое

2) среднее

3) тяжелое

4) крайне тяжелое

Рентгенологическая картина как при свободном так и при ограниченном пиопневмотораксе характеризуются наличием затемнением с горизонтальным верхним уровнем и просветлением над ним в результате скопления воздуха. Это скопление экссудата особенно хорошо выявляется при исследовании в латеропозиции, позволяя определять размеры полости в вертикальном направлении.

С учетом разнообразия изложенных факторов можно предложить следующую классификацию эмпием плевры (по М.И. Кузину).
А. Острые (длительность заболевания до 8 недель)
Б. Хронические (длительность заболевания более 8 недель).
Как острые, так и хронические эмпиемы разделяются на следующие группы:
1. По характеру экссудата :
а) гнойные

б) гнилостные

2. По характеру микрофлоры

а) специфические

- туберкулезные

- актиномикотические

- другие грибковые

- смешанные ( бактериальные, грибковые )
б) неспецифические

- стафилококковые 77 %
- стрептококковые 45 %
- анаэробные 76 %
- вызванные смешанной флорой 3. По происхождению :
а) первичные

- после проникающих ранений грудной полости ( 2-31 %)
- без повреждения внутренних органов

- с повреждением легкого

- с повреждением других внутренних органов.

- после трансплевральных операций

- без наличия бронхиального свища или нарушения целостности органов желудочно-кишечного тракта

- с наличием бронхиального свища

- с наличием несостоятельности швов анастомоза или нарушением целостности органов желудочно-кишечного тракта

          - криптогенные 

б) вторичные

- по распространению инфекционного агента

- гематогенные

- лимфогенные

- возникающие по протяжению

- в зависимости от локализации первичного очага

- парапневмотические

- метапневматические

- в результате перфорации пищевода

 - в результате распространения гнойного процесса из других областей тела.

 - по характеру сообщения с окружающей средой

а) не сообщающихся с внешней средой (собственно эмпиема)
б) сообщающиеся с внешней средой (пиопневмомоторакс)
- с внутренним бронхо-плевральным свищом

- с наружным плевро-кожным или бронхо-плевро-кожным свищом

- с наличием клапанного механизма (напряженный пиопневмоторакс).

По распространенности процесса :
а) свободные эмпиемы

- тотальные

- субтотальные

- малые

б) ограниченные (осумкованные) эмпиемы

- пристеночные

- апикальные

- базальные

- парамедиастинальные

     - междолевые.

 Жалобы :
1. Кашель сухой в начальной стадии, влажный при последующей пневмонии

2. Одышка, обусловленная дыхательной недостаточностью из-за :
а) накопление жидкости приводит к сдавлению легкого, к артериовенозному шунту в коллабированном легком

б) деструкции части легкого сопутствующим гнойным процессам

в) бронхоспастических реакций

г) смещения средостения в здоровую сторону и сдавления здорового легкого

3. Повышение температуры тела

4. Боли в пораженной половине грудной клетки носят постоянный характер, усиливаясь при дыхании, кашле, перемен положения тела, наружном давлении на грудную клетку.

При тотальных эмпиемах в начальной стадии заболевания вследствие выраженного болевого синдрома больные не могут лежать на больной стороне и предпочитают положение полусидя. При ограниченных формах болевой синдром выражен слабее, больные не принимают вынужденного положения и чаще лежа на пораженной половине грудной клетки, а дыхательные экскурсии пораженной половины грудной клетки наиболее ограничены.

Физикальные данные :
- при осмотре: отставание пораженной половины грудной клетки при дыхании, у больных с тотальными и ограниченными эмпиемами плевры - расширение и сглаженность межреберных промежутков, утолщение кожной складки на большой стороне

- ослабление или отсутствие голосового дрожания, укорочение перкуторного звука над жидкостью, при аускультации : ослабление или полное отсутствие дыхательных шумов в местах наибольшего скопления экссудата, бронхиальное дыхание над поджатым легким. Синдром гнойной интоксикации:

а) гектическая температура (при отсутствии дренирования через бронх)
б) ослабление голосового дрожания

в) тахикардия, гипотония, нарушение ритма (вследствие дистрофии сердечной мышцы и энергодефицита, обусловленного гипоксией)
г) анемия, гипоальбунемия, протеинурия (вследствие нарушения функции печени, почек, костного мозга)

д) сдвиг влево лейкоцитарной формулы 

е) нарушение реологии крови

Разница в клинике при различных локализациях эмпиемы :
1. Апикальная триада Горнера, отечность плеча, надключичной области

2. Пристеночная (утолщение кожной складки, расширение межреберных промежутков, ослабление дыхания и укорочение перкуторного звука над эмпиемой)
3. Базальная - боли в подреберье (дифф. диагностика с поддифрагмальным абсцесом) 
Специальные методы :
      - рентгенография : выявляют гомогенную тень, обусловленную экссудатом, о наличии воздуха свидетельствует горизонтальный уровень жидкости. Большое скопление гноя дает интенсивное гомогенное затемнение соответствующей половины грудной клетки, средостение смещено в здоровую сторону, диафрагма оттеснена книзу и купол ее не дифференцируется. При ограниченных пристеночных эмпиемах тень экссудата имеет полуверетенообразную форму с широким основанием у грудной стенки, внутренний контур ее выпуклый и как бы вдавливается в легкое. При ограниченных эмпиемах в других отделах плевральной полости тень может быть различной формы (треугольная, шаровидная и т.д.)

            - томография

          -бронхоскопия: 
1) лечебная (санация и постановка обтуратора) 
2) диагностическая бронхография (для определения локализации бронхоплеврального свища)
          - ангиография (для определения состояния легочной паренхимы) 
          - плеврография (для анализа остаточной плевральной полости)
          - данные цитологии.

Необходимо помнить, что немалую роль при подтверждении диагноза играет плевральная пункция.

6. ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТЫ:
  6.1. В начале занятия преподаватель уделяет  время организационным вопросам, отмечает в журнале присутствующих студентов, указывает на необходимость соблюдения учебной дисциплины, бережного отношения к имуществу  кафедры; знакомит с общим планом практического  занятия.  Проводится  мотивация, разъясняется важность темы для студентов, ее  прикладное значение.

  6.2. Студенты отвечают на вопросы контроля исходного уровня знаний по данной теме.

  6.3. Далее преподаватель выясняет уровень подготовки к занятию каждого студента путем его опроса  и оценки ответов по  пятибальной  системе.

  6.4. В процессе обсуждения преподаватель выясняет сложные вопросы, требующие совместного разбора и уточнения.

  6.5. Студенты переходят к практической части занятия (курация тематических больных, участие в операциях, разбор  тематических историй болезней).

6.6. Проводится заключительный контроль знаний студентов устно или путем решения тестовых задач.

6.7. Выводится рейтинговая оценка.

ПРИМЕРНЫЙ АЛГОРИТМ ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ:

1. Введение (5мин)
Преподаватель характеризует значимость темы, знакомит слушателей с главными задачами, планом практического занятия.

2. Контроль исходного уровня знаний слушателей (15 мин )
3. Самостоятельная работа слушателей с больными

Закрепление знаний по основам изучаемой темы (30 мин )
Преподаватель разбирает сложные разделы темы с помощью опроса слушателей, коррекции ответов преподавателем с использованием таблиц, слайдов, наборов учебных рентгенограмм.

4. Клинический разбор тематических больных (100 мин ). Студенты курируют больных с заболеваниями легких и плевры, собирают анамнез, проводят объективное исследование, ставят предварительный диагноз, намечают план лабораторного и инструментальго исследования. В учебной комнате, получив от преподавателя данные лабораторного и инструментального рентгенологического обследования, студенты ставят окончательный диагноз и определяют необходимый план лечебных мероприятий. Во время самостоятельной курации больных слушатели отрабатывают практические навыки перкуторного определения границ патологических жидкостей и газа в плевральной полости, в легких, функциональных проб определения дыхательной недостаточности.

РАБОТА В ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ И ПРОЦЕДУРНОМ КАБИНЕТЕ. Преподаватель знакомит слушателей с устройством бронхоскопа и основными техническим приемами выполнения торакоскопии плеврографии, обращает внимание на диагностические и лечебные возможности этого метода. Слушатели осваивают основные технические приемы выполнения плевральной пункции, дренирования полости эмпиемы плевры и абсцессов легких.

ПРОСМОТР УЧЕБНЫХ НАБОРОВ РЕНТГЕНОГРАММ, ТОМОГРАММ, БРОНХОГРАММ. Слушатели под руководством преподавателя приобретают навыки определения признаков заболеваний легких и плевры на учебных наборах рентгенограмм, томограмм и бронхограмм.

  5. Итоговый контроль знаний ( 25 мин ). Решение проблемных или ситуационных задач

  6. Заключение( 5 мин )
7. СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ И ВОПРОСЫ:

Задачи:

1. Больному Г., 45 лет, находящемуся в отделении торакальной хирургии, был поставлен диагноз острой эмпиемы плевры, гнойно-резорбтивная лихорадка. Укажите, какие из перечисленных методов лечения необходимо последовательно применить у данного больного а) курс санационной бронхоскопии. б) плевральные пункции с промыванием полости плевры и введением антибиотиков. в) дренирование плевральной полости с активной аспирацией содержимого, г) дезинтоксикационная и антибиотикотерапия, д) срочная операция - плеврэктомия с декортикацией легкого.

2. Больного 68 лет с абсцессом левого легкого внезапно появились резкие боли в грудной клетке, одышка. Рентгенологически выявлено коллабирование левого легкого, широкий горизонтальный уровень жидкости, резкое смещение тени средостении вправо. Ваш диагноз.

а) эмпиема плевры

б) бронхолегочная секвестрация

в) тромбоэмболия левой главной ветви легочной артерии

г) напряженный спонтанный пневмоторакс

д)пиопневмоторакс

     3. У больного 55 лет, находящегося на стационарном лечении с острым абсцессом правого легкого развилась клиника пиопневмоторакса. Ваши действия.

а) массивная антибиотикотерапия

б) массивная инфузионная терапия

в) дренирование плевральной полости с активной аспирацией и антибиотикотерапией

г) торакотомия и санация плевральной полости.

4. Укажите среди осложнений острого абсцесса легкого два, наиболее часто встречающихся а) пиопневмоторакс

б) эмпиема плевры

в) амилоидоз

г) абсцесс головного мозга

д) легочное кровотечение

5. У больной С. 60 лет был поставлен диагноз острая тотальная эмпиема плевры. Какое лечение показано больной

а) лечебная бронхоскопия

б) пункция плевральной полости

в) торакоцентез, дренирование плевральной полости с постоянной аспирацией содержимого

г) торакотомия, санация полости плевры

д) торакопластика

Ответы Задача 1 б.г. Задача 2 д. Задача 3 в. Задача 4 а. б. Задача 5 в.
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