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1. Введение

Актуальность темы обусловлена высокой заболеваемостью гнойными заболеваниями лёгких и плевры, трудностью диагностики и лечения, а также значительной потерей трудоспособности.
Цель: научить навыкам клинического обследования больных с неспецифическими нагноительными заболеваниями легких и умению использовать полученные данные для постановки диагноза и проведения лечения.
2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию венозной и лимфатической систем.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.II – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.36-56
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: 

Торакальная хирургия. Под ред. Л.Н. Бисенкова. СПб.: 2004. – 1918с.: ил.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Определение понятия абсцесс и гангрена легкого. Классификация гнойных заболеваний легких.

2. Этиопатогенез абсцесса и гангрены легкого.

3. Фазность течения абсцесса легкого.

4. Выявить основные симптомы, описать клиническую картину острого и хронического абсцесса легкого.

5. Методы применяемые при обследовании больных с абсцессом легкого (лабораторные, рентгенологические, бронхологические).

6. Наиболее типичные осложнения острого абсцесса легкого.

7. Рациональная медикаментозная терапия.

8. Показания для консервативного и оперативного лечения, в том числе в экстренных случаях.

9. Бронхоэктатическая болезнь – определение понятия. Первичные и вторичные бронхоэктазы.

10. Основные симптомы при бронхоэктазах. Методы обследования.

11. Консервативное лечение. Показания к оперативному лечению. Виды операций.

12. Определение понятия эмпиемы плевры. Первичные и вторичные эмпиемы плевры.

13. Методы диагностики эмпиемы плевры.

14. Рациональная консервативная терапия при эмпиеме плевры.

15. Показания к оперативному лечению. Виды операций.

Практические навыки:

1. Уметь собрать анамнез у больных с нагноительными заболеваниями легких.

2. Знать и уметь проводить перкуссию и аускультацию.

3. Уметь определить границы очагов притупления при абсцессе легкого и эмпиеме плевры.
4. Уметь определить патологическое образование в легких на рентгенограммах.
5. Знать приспособления и аппаратуру для пункции и активной аспирации плевральной полости.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с нагноительным заболеванием лёгких и плевры.
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Абсцесс и гангрена легких

К острым гнойным заболеваниям легких относятся:

Гангрена легкого — это гнойно-гнилостный некроз значительного участка легочной ткани, чаще доли, двух долей или всего легкого без четких признаков демаркации, имеющий тенденцию к дальнейшему распространению и проявляющийся крайне тяжелым общим состо​янием больного.

Гангренозный абсцесс — гнойно-гнилостный некроз участка ле​гочной ткани, имеющий тенденцию к секвестрации и отграничению от непораженных участков легочной ткани, что является свидетель​ством более благоприятного, чем гангрена, течения заболевания и позволяет определить его как ограниченную гангрену.

Когда говорят об абсцессе легких, имеют в виду гнойный или гнилостный распад некротических участков легочной ткани, чаще в пределах сегмента, с наличием одной или нескольких полостей деструкции. Эта гнойная полость, как правило, отграничена от непораженных участков легкого пиогенной капсулой и в отличие от гангренозного абсцесса не содержит секвестра. При нагноительных заболеваниях лёгких преобладают мужчины в возрасте 40-60 лет. Женщины болеют в 6-7 раз реже. Это связано с особенностями работы у мужчин, курением и злоупотреблением алкоголем, ведушим к нарушению дренажной функции верхних дыхательных путей.
Классификация острых нагноений легких (В.Л. Толузаков, В. Т. Егиазарян, 1985).

По патогенезу: постпневмонические, гематогенно-эмболические, лимфогенные, аспирационные, обтурационные, посттравматические.

По характеру процесса: гнойный абсцесс, гангренозный абсцесс, гангрена.

По распространенности: единичные абсцессы, множест​венные абсцессы, двусторонние абсцессы.

По локализации процесса: сегмент легкого, доля легко​го, все легкое.

По локализации абсцесса по отношению к корню лег​кого: периферические (кортикальные абсцессы), центральные (при​корневые абсцессы).

По степени тяжести: легкая, средней тяжести, тяжелая.

По наличию осложнений:

а) не осложненные; б) осложненные легочным кровотечением, эм​пиемой плевры (ограниченной, тотальной), пиопневмотораксом (ог​раниченным, тотальным), пиопневмотораксом (напряженным), сеп​сисом (септикопиемией).

Из классификаций легочных нагноений наибольшее распространение получила схема, предложенная П. А. Куприяновым.

Абсцессы и гангрена легких:

- гнойные абсцессы: острые, хронические, одиночные и множественные;

- гангренозные абсцессы;

- распространенная гангрена.

Пневмосклерозы после абсцессов легких. 

Бронхоэктазии:

- в сочетании с ателектазом легкого (ателектатические бронхоэктазы, ателектатическое легкое);

- без ателектаза легкого.

Кисты легкого:

- одиночные кисты;

- множественные кисты ("кистозное легкое").

B зависимости от этиологии выделяют следующие виды абсцессов:

- бронхолегочные;

- аспирационные;

- гематогенно-эмболические;

- лимфогенные;

- травматические.

Абсцессы могут быть одиночными, множественными и двусторонними.

Этиология и патогенез. Б.П. Федоров и Г.Л. Воль-Энштейн (1976) изучали микрофлору абсцессов легкого в мокроте и при взятии материала через бронхоскоп. Было установлено, что при гнойных абсцессах стафилококк выявлен в 33,3%; а при гангренозных в 41,1%; в остальных случаях было сочетание 2 и 3 видов микробов, причем, опять-таки превалировал стафилококк. Множественная ассоциация микробов при острых гнойных абсцессах найдена в 31,5%, при гангренозных в 35,43% и при хронических абсцессах в 100% случаях.

Абсцессы и гангрена легких чаще всего развиваются как осложнения пневмонии (в 1,2 – 1,5% случаев), ко​торые составляют 63 – 95% (В.И. Стручков, 1981) в структуре острых гнойных заболеваний легких.

Аспирационные и обтурационные абсцессы составляют 20 – 75% от общего числа абсцессов и формируются вследствие нару​шения проходимости сегментарных и долевых бронхов. Это может быть при попадании в их просвет инфицированного материала из раневой полости (при бессознательном состоянии, алкогольном опьянении, после наркоза); при закупорке бронха инородным телом, опухолью или сужением его просвета вследствие воспали​тельного процесса в его стенке, а также сдавления извне. Как правило, абсцессы в этих случаях локализуются в задних сегментах и чаще в правом легком.

Гематогенно-эмболический путь обусловливает развитие острых гнойных заболеваний легких в 7 – 9%. Попадание инфекции в легкие происходит из внелегочных очагов при септикопиемии, остеомиели​те, тромбофлебите. Абсцессы чаще бывают множественными и лока​лизуются в нижних долях легкого. Асептические эмболические ин​фильтраты легких нагноением осложняются редко. Лимфогенный занос инфекции бывает при ангине, медиастините, поддиафрагмальном абсцессе и др.

Травматический путь является результатом проникающих ране​ний и закрытой травмы грудной клетки с повреждением и некро​зом легочной ткани. Посттравматические легочно-плевральные нагноения составляют 10% от гнойных заболеваний легких и плевры.

При абсцессе происходит локальное гнойное расплавление легочной ткани со склонностью к ограничению, при гангрене такой тенденции нет, омертвевают значительные по объему участки легкого. При гангренозном абсцессе можно выявить признаки и абсцесса и гангрены.

Принято различать три фазы течения абсцесса легкого:

- гнойной инфильтрации - закрытая фаза;

- опорожнения гнойника в бронх или плевральную полость – открытая фаза;

- заживления или перехода в хроническое течение.

В основе абсцедирования или возникновения гангрены легкого лежат три фактора: воспалительный процесс, нарушение бронхиальной проходимости и расстройство кровообращения.

Имеет большое значение состояние иммунно-биологической реактивности больного. Специальные исследования (В.И. Стручков с соавт., 1977 г.) показали, что при легочных нагноениях наступает снижение специфической и неспецифической иммунологической реактивности, особенно выраженное при склонности к хроническому течению процесса. Для деструктивных процессов в легких характерен высокий титр противо-легочных антител, что играет определенную роль в прогрессировании заболевания.

Клиническая картина и диагностика. В клинической картине острого абсцесса легкого принято различать период острого инфекционного воспале​ния и деструкции, заканчивающийся формированием легочного гнойника до прорыва последнего в бронх, и период прорыва гной​ника в бронх. Как правило, заболевание начинается остро или после кратковременного недомогания.

Больной с абсцессом легкого точно называет дату, а нередко часы проявления первых признаков заболевания: общее недомогание, головная боль, озноб, боли в той или иной половине грудной клетки. Вскоре появляется кашель, сухой или с отделением небольшого коли​чества слизистой мокроты. Лихорадка обычно высокая (до 40°С), интермиттирующего характера, с ознобами и обильным потоотделе​нием. Боли в грудной клетке на стороне поражения более характерны для периферической локализации абсцессов, что объясняется вовле​чением в воспалительный процесс париетальной плевры.

От распространенности процесса в легком зависят и физикальные данные. Если поражение ограничивается пределами одного сегмента, то при физикальном исследовании патологические изменения слабо выражены. При большом объеме поражения обнаруживаются симп​томы, характерные для воспалительного процесса в легких: ограни​чение дыхательных экскурсий грудной клетки, приглушение перкуторного звука, жесткое дыхание на ограниченном участке легкого, сухие и влажные хрипы различного калибра.

Перкуссия грудной клетки имеет диагностическое значение лишь при эмпиемах, когда выявляется притупление перкуторного звука над пораженным легким. Изменение характера дыхания выявлено у 2/3 больных с абсцессом легкого, а влажные хрипы на стороне пораже​ния выслушиваются у 40% этих больных.

В начальном периоде заболевания на рентгенограммах в зоне поражения сегментов видна воспалительная инфильтрация без чет​ких границ, распространяющаяся на соседние отделы легкого. По мере прогрессирования патологического процесса отмечается увели​чение протяженности воспалительной инфильтрации. В более позд​ние сроки, перед прорывом гнойника в бронхи, на суперэкспонированных рентгенограммах удается выявить участки просветления, расположенные в центральных или периферических отделах воспа​лительного инфильтрата.

Типичные клинические признаки острого легочного нагноения наблюдаются во втором периоде, когда наступает прорыв гнойника в бронх и начинается отделение гнойной мокроты. Количество мок​роты увеличивается постепенно в течение нескольких дней. В первые дни после прорыва мокрота гнойная, желтого или буроватого цвета, с примесью крови, часто зловонная; суточное количество ее различно (от 50 до 1500 мл).

Дальнейшая симптоматика и течение заболевания определяются главным образом состоянием бронхиального дренажа. Если прохо​димость дренирующих бронхов под влиянием проводимого лечения восстанавливается в ранние сроки, а в полостях гнойников не оста​ется секвестров и опорожнение их происходит беспрепятственно, то в течение нескольких дней нормализуются температура и лейкоци​тарная формула, улучшается общее самочувствие. Постепенно исче​зает запах мокроты, и она становится слизистой.

На рентгенограммах определяются одиночные, различной вели​чины, чаще сухие, реже с небольшим количеством жидкости полости. В окружности полости абсцесса определяются нерезко выраженные инфильтративные изменения легочной ткани.

Нередко состояние больных длительное время остается тяжелым. Сохраняется высокая лихорадка; количество мокроты колеблется в пределах 150—200 мл в сутки. У большинства больных она сохраняет неприятный запах. Чаще такие проявления наблюдаются при мно​жественных абсцессах с обширной зоной воспалительной инфильт​рации. Неблагоприятное течение заболевания связано с нарушением проходимости дренирующих бронхов, что препятствует спадению полости и поддерживает воспалительный процесс в окружающей легочной паренхиме. На рентгенограммах определяются единичные или множественные полости, заполненные на 1/3 или 2/3 жидким содержимым. Характерная черта плохого оттока гноя — выраженная перифокальная инфильтрация.

Если прорыва гнойника в бронх не происходит в течение длительного времени, а содержимое гнойника не отделяется, то такие абсцессы называются блокированными. В этих случаях на первый план выступают симптомы гнойной интоксикации (по​стоянная высокая температура, ознобы, проливные поты, высо​кий лейкоцитоз, одышка, тахикардия). Из-за значительного на​рушения проходимости дренирующих бронхов уменьшается ко​личество мокроты, кашель становится изнуряющим, часто болез​ненным.

На рентгенограмме выявляется обширная зона неоднородного затемнения, выходящего за границы определенных сегментов. На фоне инфильтрации легочной ткани полость абсцесса не определя​ется. После прорыва абсцесса в бронх клиническая картина в значи​тельной степени определяется эффективностью отведения гноя из полости абсцесса.

Осложнения гнойных заболеваний легких:

эмпие​ма плевры при прорыве абсцесса в плевральную полость;

крово​течение;

образование множественных абсцессов или переход в гангрену;

образование метастатических абсцессов (печень, мозг), развитие септикопиемии;

образование бронхиального свища;

аспирация гноя в здоровое легкое.

Дифференциальная диагностика. Острые нагноительные заболевания легких дифференцируют с раком легкого, с кавернозной формой туберкулеза, с нагноившейся кистой легкого, с прорвавшейся в бронхи междолевой эмпиемой плевры, с нагноившейся эхинококковой кистой легкого, с актиномикозом легких.

Лечение. Основой успешного лечения пациентов с рассматриваемой патологией является своевременное устранение гнойно-воспалительного процесса в легком, выяв​ление и адекватная коррекция осложнений, вызванных его течением. Несомненно, что эффектив​ное решение этих задач возможно только в услови​ях специализированного отделения, имеющего со​временное оснащение и коллективный опыт лече​ния этой категории больных.

Острый абсцесс в большинстве случаев удается купировать консервативными и парахирургическими мероприятиями. При гангрене легкого консервативное лечение рассматривается в качест​ве предоперационной подготовки, целью которого является максимальная санация полостей распада и плевральной полости при сопутствующей эмпие​ме плевры, лечение пневмогенного сепсиса. Также у всех без исключения пациентов с распространен​ной гангреной легкого необходимо проводить профилактику жизнеугрожающих осложнений – профузного легочного кровотечения, распростра​нения процесса на контралатеральное легкое.

Последовательность лечебных мероприятий при рассматриваемой патологии представляется следу​ющим образом.

Консервативные и парахирургические методы лечения

1. Антибактериальная терапия должна прово​диться с учетом выделенных возбудителей и их чув​ствительности к антибактериальным препаратам. Но, учитывая продолжительность бактериологиче​ского исследования, лечение необходимо начинать с эмпирической схемы ("золотой стандарт").

Поскольку причиной острых бактериальных деструкций легких (ОБДЛ) являются ассоциа​ции анаэробно-аэробных микроорганизмов, то представляются целесообразными следующие схе​мы антибактериальной терапии: монотерапия амоксиклавом, либо цефалоспорины 3-го поколе​ния для парентерального введения, дополненные клиндамицином, цефоперазон/сульбактам. При непереносимости препара​тов пенициллинового ряда возможно введение фторхинолонов в сочетании с метронидазолом либо клиндамицином. Препаратами резерва явля​ются карбапенемы. Считается правомер​ным проводить профилактику системных микозов антигрибковыми препаратами, например дифлюканом.

2. Муколитическая терапия (амброксол, ацетилцистеин, грудной сбор, отвары отхаркивающих трав (мать-и-мачеха, солодка, термопсис)). Наиболее обоснованным путём введения муколитиков является ингаляционный, через небулайзер.
3. Постуральный дренаж.
4. Ингаляции, бронхолитиков.

5. Инфузионная терапия, характер которой оп​ределяется выраженностью волемических расст​ройств и интоксикации.

6. Гемотрансфузии для коррекции анемии.

7. Иммунотерапия:

• специфическая (антистафилококковый гамма-глобулин, стафилококковый бактериофаг);

• неспецифическая (интерлейкин-2, Т-активин и др.).

Парахирургические мероприятия включают в се​бя пункции и дренирование полостей абсцессов, дренирование плевральной полости при эмпиеме плевры. Дренированию под​вергаются субплевральные полости распада в лёгком, причем в по​следнее время данная манипуляция зачастую про​изводится под контролем УЗИ. После дренирования на перевязках ежедневно проводятся санации полостей деструкции через дренажную трубку путём отмывания их изотоническим раствором хлорида натрия.
При бронхоплевральных свищах в случае сохраняющегося напряжённого пиопневмоторакса и нетолерантности больного к операции целесообразно применять окклюзию бронха. 

Санационные бронхоскопии проводятся пациентам, находяшимся на ИВЛ и при клинической и рентгенологической картине неадекватного дренирования полости деструкции (наличие уровня жидкости на рентгенограмме).

Хирургическое лечение.

Показаниями к неотложному хирургическому лечению острых бактериальных деструкции легких является:

1. Распространенная гангрена легкого.

2. Легочное кровотечение при неэффективности парахирургических методов гемостаза.

В настоящее время наиболее признанным при гангрене легкого является выполнение радикаль​ного анатомического иссечения некротических тканей – лобэктомии либо пневмонэктомии под общим обезболиванием с раздельной интуба​цией бронхов. В хирургическом арсенале также ос​таются дренирующие операции, такие как пневмо​томия или торакоабсцессотомия (Гостищев В.К. и соавт., 2001) с последующим формированием торакостомы и продолжительной санацией полости эмпиемы и полости абсцесса на перевязках. Эти виды операций исторически предшествовали ре​зекционным способам и исчерпывающе описаны в классическом руководстве А. Бира, Г. Брауна и Г. Кюммеля (1930).

Хронический абсцесс легкого

Если абсцесс легкого не ликвидируется в течение двух месяцев, его следует считать хроническим.

Причинами хронического течения является плохое дренирование абсцесса, дефекты антибактериальной терапии, наличие инородных тел и др. При хроническом абсцессе образуется толстая стенка из плотной рубцовой ткани; полость сообщается с одним или несколькими бронхами и содержит некротические ткани. Вокруг абсцесса возникает зона пневмосклероза и воспалительной инфильтрации, вторичные бронхоэктазы.

Клиническое течение характеризуется периодами ремиссий и обострений. Даже в период ремиссий у большинства больных бывает выражена клиническая картина хронического гнойного процесса – склонность к "простудным заболеваниям", беспричинная слабость, потливость, постоянный кашель с гнойной мокротой и кровохаркание, периодические кратковременные повышения температуры.

В период обострения клиническая картина соответствует острому абсцессу, однако, чаще бывают кровохаркания и даже профузные кровотечения.

При рентгеновском исследовании выявляют участки инфильтрации, пневмосклероза и полость в легком. Иногда полость видна только на томограммах.

Дифференциальную диагностику проводят, главным образом, в отношении рака и фиброзно-кавернозного туберкулеза.

Лечение. Основным методом лечения при хронических абсцессах легких является резекция доли или пульмонэктомия. Консервативная терапия применяется при обострении, как предоперационная подготовка и у больных с противопоказаниями к операции.

Наиболее тяжелыми осложнениями хронических абсцессов легких являются развитие злокачественной опухоли, профузное кровотечение и амилоидоз внутренних органов.

Выявление легочных кист можно рассматривать как основание для операции резекции легкого. При врожденных истинных кистах может быть явление секвестрации, когда кисты имеют кровоснабжение непосредственно от аорты. До операции феномен секвестрации определяется аортографией.

Основную группу составляют больные, у которых нагноительные заболевания развиваются на фоне врожденных пороков легких (одиночные и множественные кисты, гипоплазия, секвестрация).

Бронхоэктазии

Среди хронических нагноительных заболеваний легких наиболее распространенными являются бронхоэктазы – стойкие необратимые расширения просветов, главным образом, сегментарных и субсегментарных бронхов. У мужчин бронхоэктазы встречаются в два раза чаще по сравнению с женщинами. Характерной особенностью бронхоэктазий является нижнедолевая локализация и сегментарная распространенность, а также сочетание поражений базальных и IV-V сегментов с обеих сторон.

Принято различать врожденные и приобретенные бронхоэктазы. Среди приобретенных выделяют первичные и вторичные.

При первичных бронхоэктазиях течение болезни определяется самими расширениями бронхов, вторичные - оказываются следствием других заболеваний - туберкулеза, хронической пневмонии с пневмосклерозом, травмы, длительного пребывания инородного тела в бронхе и др.

По форме расширения бронхов бронхоэктазы могут быть цилиндрические, мешотчатые, кистоподобные и смешанные. В некоторых классификациях выделяют абсцедирующие бронхоэктазы.

Клиническая картина. При легкой форме в течение года бывают 1-2 обострения кратковременного характера; в период ремиссий такие люди практически здоровы и работоспособны.

В случаях выраженной формы обострения провоцируются простудой, гриппом, респираторными инфекциями. Мокроты выделяется до 500 мл в сутки. Даже в периоды ремиссий снижается трудоспособность. Клинически протекает по типу хронической пневмонии.

У больных с тяжелой формой бронхоэктазий обострения бывают частыми и длительными, сопровождаются тяжелой лихорадкой, выделением большого количества зловонной мокроты. Ремиссии достигаются только интенсивным лечением. Трудоспособность резко нарушается. Признаки выраженной сердечно-сосудистой недостаточности.

Бронхоэктазии дают клинические проявления, сходные с таковыми при туберкулезе, поликистозе и врожденной патологии. Диагноз ставится при помощи бронхографического исследования.

Формулировка диагноза должна отражать характер расширения бронхов, точную локализацию, стадию клинического течения и возможности осложнения.

Лечение. Консервативное лечение при бронхоэктазиях применяется в раннем детском возрасте, при наличии противопоказаний к операции и как подготовка к радикальной операции.

Консервативное лечение должно быть комплексным, рационально сочетать общеукрепляющие мероприятия, стимуляцию защитных сил организма, общую и эндобронхиальную антибактериальную терапию.

Излечить больных с бронхоэктазами консервативным методом нельзя. Третья часть больных умирает в первые 5-10 лет после выявления бронхоэктазов, в половине случаев отмечается резкое прогрессирование болезни.

Радикальным методом лечения при бронхоэктазиях является резекция пораженных участков легкого.

Сложности с выбором объема резекции и последовательностью их выполнения возникают при двусторонних поражениях. Если позволяет состояние больного и остающаяся часть легких может компенсировать газообмен, целесообразна последовательная двусторонняя операция. Первой делается резекция на стороне наибольшего поражения, вторая операция выполняется через 6-12 месяцев.

При деформирующем бронхите, разбросанных по одному легкому ограниченных бронхоэктазах и долевом поражении с другой стороны, может быть выполнена паллиативная резекция с одной стороны.

Противопоказаниями к операции следует считать выраженную сердечно-легочную недостаточность, амилоидоз внутренних органов, распространенные бронхоэктазы.

У детей желательно делать операцию в возрасте 7-14 лет, а у лиц старше 50 лет - воздержаться от операции.

Рецидивы бронхоэктазий после операции отмечены в 5-20% и связаны с недостаточно радикальной резекцией, в частности, с оставлением сегментов, в которых имеются начальные изменения бронхов. После операции эти участки легкого оказываются в неблагоприятных для дренирования положениях и расширение бронхов быстро прогрессирует.

ЭМПИЕМА ПЛЕВРЫ

Эмпиема плевры — воспаление висцерального и париетального листков плевры со скоплениями гнойного экссудата в плевральной полости. Эмпиема плевры (гнойный плеврит) - одно из наиболее тяжелых и частых заболеваний грудной полости.

Классификация эмпием плевры (Н.В. Путов, И.С. Колесников, 1988).

1. По этиологии:

— гнойные неспецифические;

— гнилостные;

— туберкулезные;

— смешанные.

2. По происхождению:

— спонтанные;

— раневые;

— послеоперационные;

— осложняющие течение пневмонии.

3. По протяженности:

— тотальные;

— субтотальные;

— ограниченные:

а) верхушечные;

б) парамедиальные;

в) междолевые и др.

4. По сообщению с внешней средой:

— закрытые;

— открытые:

а) с плеврокожным свищом;

б) с бронхоплевральным свищом;

в) с решетчатым легким;

г) сообщающиеся с другими полыми органами.

Этиология и патогенез. Эмпиема является полиэтилогичным за​болеванием. Возбудителями эмпиемы могут быть различные микро​организмы. Поэтому в зависимости от этиологии различают: специ​фическую, неспецифическую (стафило-, стрепто- и пневмококки) и смешанную эмпиемы. Из неклостридиальной микрофлоры отмечают бактероиды, фузобактерии, пептококки, пептострептококки.

Патогенетически различают первичную и вторичную эмпиемы. При первичной эмпиеме очаг воспаления с самого начала локализу​ется в плевральной полости, при вторичной он является осложнени​ем какого-либо другого гнойно-воспалительного заболевания, чаще всего легкого. Первичная эмпиема бывает при травме грудной клет​ки, после торакальных операций, при наложении искусственного пневмоторакса. Различают также первичные криптогенные эмпиемы, когда источник выявить не удается. Вторичная эмпиема встречается в 88% острых и хронических гнойных заболеваний легких, а также может развиться в результате распространения воспалительного про​цесса на плевру из тканей грудной стенки (при нагноении ран груди, остеомиелите ребер, позвоночника, грудины), а также при перикар​дите, лимфадените, медиастините. Источником инфицирования плевры могут быть острые воспалительные и гнойные заболевания органов брюшной полости. Проникновение микроорганизмов из брюшной полости на плевру происходит по лимфатическим сосудам и через щели в диафрагме. Возможен также гематогенный путь распространения инфекции при тромбофлебите, остеомиелите, абор​те, послеродовом сепсисе.

При проникающих ранениях и закрытой травме груди часто возникают пневмоторакс и гемоторакс. Дефекты дренирования плевральной полости, промедление с необходимой операцией, ошибки при выполнении операции приводят к образованию бронхиального свища (37,2%), нагноению свернувшегося гемоторакса (15,3%) или образованию остаточной плевральной полости (22,6%). Особенно опасно нагноение свернувшегося гемоторакса, который нельзя удалить пункцией или дренированием. Если торакотомия делается поздно, то развивается тяжелое нагноение в плевральной полости.

Торакоабдоминальные ранения и закрытые разрывы диафрагмы могут приводить к выпадению в плевральную полость поврежденных полых органов живота с истечением кишечного или желудочного содержимого. Имеет значение также попадание инородных тел, что бывает часто при огнестрельных ранениях.

Среди причин вторичных эмпием плевры в первую очередь следует отметить гнойно-воспалительные процессы в легких. Эмпиемы могут быть парапневмоническими - одновременно с воспалением легкого, мета- (пост-) пневмоническими - после пневмонии. Инфицирование происходит гематогенным, лимфогенным путем или в результате прорыва в плевральную полость абсцессов легких. В последнем случае образуется пиопневмоторакс, который протекает особенно тяжело. Чаще это бывает в детском возрасте при стафилококковых деструкциях легких. У взрослых людей, помимо прорыва абсцесса, эмпиема возникает при гангрене легкого, нагноении легочных кист, распаде опухоли и др.

Наконец, при повторных пункциях серозных плевритов, лечение при туберкулезе легких искусственным пневмотораксом возможно развитие гнойного процесса в плевре.

Эмпиемы плевры могут быть свободными, осумкованными, что зависит от наличия сращений легкого с грудной стенкой. В зависимости от объема скопившегося гнойного экссудата выделяют малые, средние и тотальные гнойные плевриты. При тотальных эмпиемах гной заполняет плевральную полость от купола до диафрагмы. Осумкованные эмпиемы бывают однокамерные и многокамерные. Среди однокамерных различают верхушечные, пристеночные, базальные, междолевые и парамедиастинальные. Название отражает локализацию гнойника. Особенности клинического течения и прогноз в значительной степени определяют наличие сообщения эмпиемной полости с атмосферой.

С развитием нагноения плевра становится шероховатой, сосуды расширяются, происходит инфильтрация лейкоцитами. Гной может расплавить грудную стенку с образованием межмышечных затеков, прорваться в легкое, в бронхи с вторичным возникновением свищей.

Клиническая картина и диагностика. Клинические проявления гнойного плеврита обычно наслаиваются на клиническую картину основного заболевания (абсцедирующая пневмония, состояние после операции, травма и др.), резко утяжеляя состояние больного.

Появляются новые симптомы:

· усиливаются одышка, кашель, появляются резкие боли в соответсвующей половине грудной клетки;

· лихорадка принимает ремиттирующий характер с большими размахами температурной кривой;

· выявляется гиперлейкоцитоз со сдвигом влево;

· увеличивается в объеме соответствующая половина груди, она отстает при дыхании, межреберные промежутки расширяются, болезненны при пальпации. Перкуторно определяется тупой звук. При аускультации определяется ослабленное дыхание, тахикардия, может быть слышен шум плеска, при крупных бронхиальных свищах слышно прохождение воздуха через жидкость; 

· возможно развитие сепсиса, септического шока, что проявляет себя падением артериального давления;

· рентгенологически имеется гомоген​ное интенсивное затемнение; в условиях пиопневмоторакса отмеча​ется горизонтальный уровень жидкости. Может быть затемнение со смещением средостения в здоровую сторону, один или множество уровней жидкости, осумкованные скопления гноя. При тяжелых гангренах легкого с напряженным пиопневмотораксом выявляется подкожная эмфизема, средостения, а в плевральной полости иногда располагаются большие секвестры легочной ткани.

Для уточнения диагноза и лечения применяются плевральные пункции, которые следует делать, согласуясь с результатами рентгенографии органов грудной клетки, компьютерной томографии и физикальными данными.

Для назначения рациональной санации необходимо как можно раньше выявить микрофлору и ее чувствительность к антибиотикам. Поэтому желательно уже первые порции гноя направлять для бактериологического исследования.

Дифференциальный диагноз проводить, в основном, со следующими заболеваниями:

· большими абсцессами легких, особенно расположенными в нижней доле; пневмонией.
· междолевая локализация эмпиемы делает точный диагноз довольно трудным;

· нагноившимися кистами легких; бронхоэктатической болезнью. Обычно клиническое течение бывает более легким, тень часто округлой формы, пункция вызывает усиление кашля и появление кровохаркания. Желательно получить данные о предшествовавших рентгенологических обследованиях;

· большим поддиафрагмальным абсцессом, который высоко приподнимает диафрагму и сдавливает легкое. Должен быть уточнен анамнез заболевания. При правосторонней локализации иногда пальпируется опущенная печень, а слева – инфильтрат в подреберной области. Смещение срединной тени на рентгенограмме более типично для эмпиемы, а просветление в реберно-диафрагмальном пространстве – для абсцессов.

Осложнения эмпиемы плевры:

· распространение гнойного процесса на средостение и перикард;

· развитие остеомиелита ребер, флегмоны грудной стенки и плевроторакальных свищей;

· генерализация инфекции, сепсис, метастатический абсцесс во внутренних органах, головном мозге и др.;

· переход острого течения эмпиемы в хроническое.

Лечение. 

1. Адекватное дренирование полости эмпиемы в наиболее отлогом её месте. Место дренирования определяют на основании клинических и рентгенологических данных, результатов компьютерной томографии. При невозможности локализовать полость эмпиемы при пункции – показано выполнение пункции и дренирования под контролем рентгеноскопии, УЗИ или компьютерной томографии.
2. Проведение антибактериальной терапии эмпирически, со сменой препаратов после получения результатов посева содержимого полости эмпиемы на микрофлору.

3. Санация источника эмпиемы, который поддерживает воспалительный процесс в плевральной полости: санационные фибробронхоскопии, зондовое питание при пищеводно-плевральном свище, вскрытие и дренирование средостения при медиастините, удаление инородных тел, осколков, отломков рёбер.

4. Санация полости эмпиемы на перевязках ежедневно, путём отмывания через дренажную трубку растворами антисептиков, изотоническим раствором хлорида натрия.

5. При неэффективности консервативного лечения, выраженной в невозможности добиться относительной санации полости эмпиемы консервативными методами, сохранении напряжённого пиопневмоторакса, лёгочном кровотечении (в случае неэффективности парахирургических методов гемостаза) и профузном лёгочном кровотечении – показано хирургическое лечение. Объём и метод хирургического лечения определяется объёмом и локализацией полости эмпиемы, объёмом и характером поражения лёгочной ткани, общим состоянием больного.

Методы хирургического лечения:
 - торакостомия.
 - торакоскопическая санация полости эмпиемы;

 - торакотомия, декортикация лёгкого, плеврэктомия.

 - с целью радикального купирования воспалительного процесса и при лёгочном кровотечении выполняется атипическая или анатомическая резекция лёгкого (лобэктомия, билобэктомия, пневмонэктомия).

В случае тяжёлого состояния больного, вызванного как основным заболеванием, так и сопутствующей патологией, – выполняется минимальный объём оперативного вмешательства, расширение объёма операции – только по жизненным показаниям.
Хроническая эмпиема плевры

Основными причинами перехода острого течения эмпиемы в хроническое являются дефекты первоначального лечения, негерметичность легкого, наличие свищей, остеомиелит ребер, наличие инородных тел, большой объём плевральной полости.

Срок перехода острой эмпиемы в хроническую ориентировочно устанавливается в 8 недель. Однако в плане прогноза следует учитывать течение процесса и склонность к выздоровлению.

При хронической эмпиеме образуется гнойный мешок с очень толстыми стенками и очень часто со свищами. С течением времени прогрессирует хроническая гнойная интоксикация. Периодически происходит обострение процесса, усиливаются боли в груди, повышается температура, постепенно нарастает истощение. В связи с интоксикацией и гипоксией утолщаются концевые фаланги пальцев рук и ног в виде "барабанных палочек". Прогрессируют дистрофические процессы в паренхиматозных органах по типу хронического миокардита, гепатита, нефрозонефрита с исходом в амилоидоз.

Диагноз поставить нетрудно, но для уточнения характера и распространенности процесса, выбора метода лечения желательно сделать томограмму полости, контрастную плеврографию, а при наличии плевроторакального свища полость плевры можно осмотреть через торакоскоп. Для более детального уточнения размеров и локализации полости эмпиемы, состояния лёгочной паренхимы и лимфоузлов средостения, а также с целью дифференциальной диагностики – показана компьютерная томография органов грудной клетки. Состояние бронхиального дерева определяется бронхоскопией и бронхографией. При неясном диагнозе необходимо выполнение трансторакальной биопсии плевры
Дифференциальный диагноз следует проводить с туберкулёзной эмпиемой плевры, мезотелиомой, метастазами в плевру.
Лечение. Возможность ликвидации хронической эмпиемы консервативными методами часто бывает нереальной, однако в плане подготовки к операции необходима тщательная санация эмпиемной полости и снятие гнойной интоксикации.

Принципиально хирургическая операция должна иметь целью удаление гнойного мешка и расправление легкого. Этому отвечает плеврэктомия с декортикацией легкого. Наличие больших плевроторакальных свищей исключает возможность выполнения этой операции и приходится прибегать в некоторых случаях к торакопластике. Перед торакопластикой необходимо санировать полость эмпиемы открытым способом с тампонадой по Вишневскому. Торакопластика производится с иссечением грудной стенки и плевральных шварт. При больших по объему полостях торакопластика производится в несколько этапов последовательно. Не рекомендуется одновременно резецировать более 6 ребер, так как может развиться тяжелая дыхательная недостаточность. Для закрытия бронхиальных свищей производится мышечная пластика по Абражанову.

При бронхиальных свищах после пневмонэктомии применяются следующие операции:

· ампутация культи главного бронха со стороны полости эмпиемы с удалением гнойного мешка;

· реампутация культи бронха из срединного доступа путем стернотомии. К культе бронха можно подойти через полость перикарда или переднее средостение;

· реампутация культи бронха из контрлатерального доступа, то есть со стороны единственного легкого.
Эхинококкоз лёгких

Возбудителем эхинококкоза является ленточный червь Echinococcus granulosus. У человека, который является промежуточным хозяином паразита, в лёгком паразит находится в личиночной форме. К промежуточным хозяевам, кроме человека, относят крупный и мелкий рогатый скот, кролики, свиньи и обезьяны.

Окончательными хозяевами, у которых паразит находится в половозрелой форме, являются собаки, кошки, лисы, песцы, корсаки, волки.
По частоте поражения лёгкие занимают второе место (15-20%) после поражения печени (80%).

Различают три стадии заболевания:

Стадия I – бессимптомная. Заболевание можно обнаружить случайно на профосмотре.

Стадия II – стадия клинических проявлений: тупые боли за грудиной, кашель, одышка.

Стадия III – стадия развития осложнений – нагноение эхинококковой кисты, прорыв содержимого кисты в плевральную полость или бронх, в брюшную полость, полость перикарда или желчные протоки.

Прорыв дочерних кист может вызвать асфиксию.
Нагноение кист кроме болей сопровождается гипертермией.

При осмотре больного можно заметить выбухание грудной стенки. В этом месте ослабление дыхания, притупление перкуторного звука.
При обзорной рентгенографии органов грудной клетки отмечается наличие округлой неоднородной тени, возможно ателектаз за счёт сдавления бронха.

В случае прорыва содержимого кисты в бронх рентгенологическая картина похожа на абсцесс лёгкого.

С целью диагностики кроме рентгенологического метода применяют УЗИ, КТ, МРТ. Анафилактическая проба Каццони в настоящее время утратила своё значение.

Лечение при эхинококкозе лёгких только хирургическое. В зависимости от выраженности процесса выполняют эхинококкэктомию, идеальную эхинококкэктомию (энуклеацию кисты), перицистэктомию – удаление паразита вместе с фиброзной капсулой или резекцию лёгкого.
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6.3 Тестовый контроль
1. Реактивный экссудативный плеврит может наблюдаться при (5):
1 – пневмонии;

2 – поддиафрагмальном абсцессе;

3 – септической пневмонии;

4 – остром холецистите и панкреатите;

5 – всех перечисленных заболеваниях.

2. Эмпиема плевры после пневмонэктомии может развиться вследствие (5):

1 – инородного тела плевральной полости;

2 – нагноения послеоперационной раны;

3 – остеомиелита ребра;

4 – бронхиального свища;

5 – всего перечисленного выше.

3. Методом лечения при эмпиеме плевры с формированием многокамерной полости является (4):

1 – только системная и внутриплевральная антибактериальная терапия;

2 – плевральные пункции с аспирацией содержимого плевральной полости;
3 – длительное закрытое дренирование плевральной полости;

4 – торакотомия или торакоскопия с санацией плевральной полости и декортикация лёгкого;

5 – пневмонэктомия.

4. К нагноительным заболеваниям лёгких относят (1.2,3,4,5):

1 – абсцесс лёгкого;

2 – нагноившуюся кисту лёгкого;

3 – бронхоэктатическую болезнь;

4 – эмпиему плевры;

5 – гангрену лёгкого.

5. Чаще всего наблюдаются абсцессы лёгких (3):

1 – посттравматические;

2 – обтурационные;

3 – постпневмонические;

4 – аспирационные;

5 – гематогенно-эмболические.

6. Инфекция, вызывающая абсцесс лёгкого, чаще всего проникает в лёгкое (1):

1 – бронхогенным путём;

2 – гематогенным;

3 – лимфогенным;

4 – контактным;

5 – постманипуляционным.

7. Выявляемый рентгенологически горизонтальный уровень в области абсцесса свидетельствует о (3,4):

1 – деструкции;

2 – секвестрации;

3 – дренировании в просвет бронха;

4 – скоплении значительного количества гноя;

5 – переходе в хроническую стадию заболевания.

8. При гангрене лёгкого наиболее информативна (1):

1 – рентгенография;

2 – радиоизотопное сканирование с ксеноном;

3 – спирометрия;

4 – бронхография;

5 – бронхоскопия.

9. Гангрена лёгкого характеризуется всем перечисленным, кроме (2):

1 – крайне тяжёлого состояния больного;
2 – кашля со зловонной, бурого цвета мокротой;

3 – резчайшей интоксикации;

4 – амилоидоза паренхиматозных органов;

5 – выраженной дыхательной недостаточности.

10. Наиболее характерными для бронхоэктатической болезни симптомами являются (5):

1 – кашель с гнойной мокротой в периоды обострения воспалительного процесса в бронхиальном дереве;

2 – кровохарканье;

3 – пальцы в виде «барабанных палочек;

4 – только 1 и 3;

5 – все перечисленные симптомы.

6.4 Ситуационные задачи

Задача№1.
Больной С., 57 лет, в течение недели лечился в терапевтическом стационаре по поводу правосторонней пневмонии. Несмотря на проводимое лечение, оставалась одышка, кашель и стала повышаться температура тела до 38,2°C. Значительно усилились боли в грудной клетке справа.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Больной бледен. Температура тела 38°C. Частота дыхания 30 в минуту. Дыхание в правом лёгком ослаблено. При перкуссии в нижней части правой половины грудной клетки притупление. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 105 и 70 мм рт. ст. Анализ крови: Эр 3,0*1012/л, Лей 17*109/л.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача №2.

Больной Э., 35 лет, две недели назад оперирован по поводу закрытой травмы живота. При лапаротомии выполнена спленэктомия. Послеоперационный период протекал тяжело. Держалась высокая температура тела, интоксикация, обусловленные левосторонним поддиафрагмальным абсцессом. На 9 сутки послеоперационного периода абсцесс вскрыт, однако состояние не улучшалось, так как присоединилась одышка и резкая болезненность в левой половине грудной клетки. При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Больной бледен. В левом подреберье наличие дренажной трубки с гнойным отделяемым. Число дыханий 28 в минуту. В левом лёгком дыхание ослабленное, при перкуссии – выраженное притупление.
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача № 3.

Больная М., 25 лет, неделю назад оперирована по поводу гемоторакса, причиной которого было повреждение межрёберной артерии. Больную беспокоят боли в грудной клетки, высокая температура тела, одышка.

1. Чем обусловлена тяжесть состояния?

2. План обследования и лечения.

Задача №4.

Больной И., 22 лет, обратился к хирургу через сутки после закрытой травмы грудной клетки. При рентгенологическом обследовании установлен свернувшийся гемоторакс. Хирург дренировал плевральную полость, но больному лучше не стало. Через трое суток после дренирования плевральной полости общее состояние ухудшилось: появилась жажда, повысилась температура тела до 38°C и усилились боли в грудной клетке.

1. Чем объяснить тяжесть состояния больного?

2. План обследования и лечения.

Задача №5.

Больная М., 57 лет, неделю назад оперирована по поводу эпифренального дивертикула пищевода. Послеоперационный период осложнился пневмонией. Проводилась интенсивная консервативная терапия. Несмотря на лечение общее состояние стало ухудшаться, нарастали боли в грудной клетке слева, одышка и кашель. Температура тела 38°C. При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 68 в минуту, АД 110 и 70 мм рт. ст. Кожа и видимые слизистые оболочки бледные. В лёгких с обеих сторон разнокалиберные влажные хрипы. Дыхание слева резко ослабленное. При перкуссии слева притупление.
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.
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