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J85.1 Абсцесс легкого с пневмонией


J85.2 Абсцесс легкого без пневмонии

ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Абсцесс легкого − заболевание, характеризую​щееся образованием полости в легочной ткани, отграниченной от неповрежденных отделов пиогенной капсулой, формирую​щейся в процессе развития гнойного или гнилостного воспа​ления.

Гангрена легкого − патологическое состояние, уже в на​чальной стадии характеризующееся некрозом большого мас​сива легочной ткани. В зависимости от объема некроза (сег​менты или доля легкого, все легкое), вирулентности микро​флоры, общего состояния организма (реализующегося через местные реакции), инфекционно-деструктивный процесс мо​жет отграничиваться от непораженных отделов воспалитель​но-грануляционным «валом». В этих случаях говорят об ограниченной гангрене или гангренозном абсцессе. При отсутст​вии тенденции к отграничению и прогрессировании некроза, распространяющегося на все легкое, употребляется термин «распространенная гангрена».

Абсцедирующая пневмония — патологический процесс, за​нимающий промежуточное место между пневмонией и ин​фекционной деструкцией легкого. Он характеризуется воз​никновением мелких (0,3—0,5 см в диаметре) множественных очагов некроза и гнойного расплавления в «толще» пневмо​нической инфильтрации, которые могут полностью разре​шиться, опорожнившись при благоприятных условиях через бронхи или привести к формированию более крупных очагов некроза с развитием абсцесса (множественных абсцессов) или гангрены легкого.   

Указанные заболевания относятся к группе так называе​мых инфекционных деструкций легкого, характеризуются некрозом легочной паренхимы, развитием гнойного или гни​лостного процесса с ее распадом и образованием в этой зоне полостей. Поводом к объединению в одну группу абсцессов и гангрены легкого, заболеваний, все же отличающихся по клиническим проявлениям, тяжести течения и прогнозу, по​служила однотипность начальных фаз воспалительного про​цесса. Появление в дальнейшем характерных морфологиче​ских изменений в ходе развития патологического процесса позволяет отнести его к той или иной форме инфекционной деструкции легкого.

ЭТИОЛОГИЯ 
Острые инфекционные деструкции легких являются поли​этиологическими заболеваниями, как правило, неспецифиче​скими. Иногда встречаются смешанные формы инфекционной деструкции, когда неспецифический и  специфический инфек​ционный процесс развиваются одновременно. В настоящее время наиболее часто обнаруживаемыми при инфекционных деструкциях легких являются  анаэробные, грамотрицательные микроорганизмы и стафилококк. Наиболее часто встре​чаются пептострептококк, фузобактерии, кишечная палочка, протей, синегнойная палочка. Стафилококк является причи​ной деструкций, осложняющих эпидемический грипп. Ассо​циации анаэробной и аэробной микрофлоры отмечаются в 55—60% случаев. Следует отметить, что идентификация микроорганизмов, причастных к легочным нагноениям до настоящего времени затруднена в связи с широким приме​нением антибиотиков, сложностями отбора материала и культивированием микроорганизмов в анаэробных условиях.

ПАТОГЕНЕЗ

Причины и пути развития инфекционных деструкций мно​гообразны, однако для их возникновения недостаточно про​стого попадания патогенных микроорганизмов в легочную паренхиму при хорошо сохранившейся очистительной функ​ции трахеобронхиального дерева при условии хорошего функ​ционирования местных и общих защитных механизмов. По​этому для развития острой инфекционной деструкции легкого обязательно наличие патогенных факторов, нарушающих эти механизмы. К ним относятся:

1.  Нарушение бронхиальной проходимости и дренажной функции бронхов вследствие обтурации их просвета густой мокротой, кровью, рвотными массами и тому подобного, а также отека слизистой;

2.  Нарушение микроциркуляции в зоне инфекционного или посттравматического воспаления легочной ткани.

Патогенез инфекционных деструкций лег​ких можно, в целом, представить следующим образом. В зо​не воспалительной инфильтрации легочной ткани, независимо от ее происхождения (банальная бактериальная пневмония, инфаркт-пневмония, септическая инфаркт-пневмония, аспирационная пневмония), возникает или усугубляется наруше​ние проходимости бронхов вследствие отека слизистой обо​лочки, спазма или их обтурации патологическим содержимым. Инфильтрация и прогрессирование отека приводят к нару​шению микроциркуляции в легочной паренхиме, стазу и тромбозу легочных сосудов, что вызывает некроз легочной паренхимы и бурное развитие в ней патогенной микрофлоры. Исключение представляют случаи посттравматических абс​цессов и гангрены, легкого, когда возникает первичный нек​роз легочной ткани с нарушением кровоснабжения в окруж​ности зоны травмы. В дальнейшем, в зависимости от преоб​ладания в течении процесса элементов некроза или гнойного воспаления с отграничением патологического очага, пред​определяется его течение по типу абсцесса или гангрены легкого.

При формировании острого гнойного абсцесса в центре воспалительного инфильтрата происходит гнойное расплав​ление некротизированной ткани. При небольших размерах очагов некроза и восстановлении дренажной функции брон​хов гнойники полностью опорожняются, формируя мелкие полости в инфильтрированной легочной ткани (абсцедирующая пневмония). При более массивном участке некроза гной​ное расплавление нежизнеспособных тканей и инфильтрация легочной ткани в демаркационной зоне приводят к образо​ванию шаровидной полости, заполненной гноем и отделенной от непораженной легочной паренхимы пиогенной капсулой. В дальнейшем происходит прорыв гноя в полость плевры или бронх. В первом случае возникает т. н. острый пиопневмоторакс, который может сопровождаться клиникой плевро-пульмонального шока, стремительным нарастанием давления в плевральной полости вследствие формирования клапанного механизма (напряженный пиопневмоторакс). Быстро разви​вается гнойное воспаление в плевральной полости — эмпиема плевры, как правило, с бронхоплевральным сообщением, что требует проведения длительного специального лечения. Прорыв гнойника в бронхи, на​ходящихся в зоне деструкции, — более благоприятное разви​тие патологического процесса, поскольку при достаточном опорожнении гнойника через «дренирующий» бронх воспа​лительный процесс стихает, инфильтрация в окружности по​лости исчезает, она деформируется, уменьшается в размерах и на ее стенках появляется грануляционная ткань, развитие которой приводит к уменьшению полости или ее полной облитерации. Это наиболее благоприятный исход инфекцион​ной деструкции легкого. Формирование минимальной по объему зоны пневмофиброза как исход острого абсцесса лег​кого следует считать полным выздоровлением.

Такое   течение   острого   абсцесса    легкого    наблюдается в 85% случаев. Нередко, в силу значительных размеров по​лости, особенностей механики дыхания в различных отделах легкого, состояния легочной паренхимы  (эмфизема, пневмофиброз), несмотря на полное опорожнение гнойника и исчезновение перифокальной инфильтрации, она не облитерируется, а эпителизируется изнутри за счет роста на грануляциях бронхиального  эпителия.  В этих случаях говорят о формировании истинной кисты. При стабилизации величины поло​сти без эпителизации ее стенок формируется сухая остаточ​ная полость (ложная киста). В этих случаях говорят о кли​ническом   выздоровлении, поскольку дальнейшее течение процесса непредсказуемо (пожизненное бессимптомное сущест​вование полостей, облитерация сухой   остаточной полости нагноение кисты с формированием абсцесса легкого). Исход острого гнойного абсцесса в кисту наблюдается в 5%  слу​чаев.

При неадекватности лечения инфекционной деструкции легкого, связанной чаще всего с недостаточностью опорож​нения легочного гнойника, большими его размерами, медленным расплавлением секвестров, в зоне перифокального воспа​ления легочной ткани развивается соединительная ткань, фор​мирующая толстую стенку гнойника, препятствующую сближению пораженных участков легкого, спадению полости и ее облитерации. В окружающей легочной ткани развиваются зоны фиброза, деформирующие мелкие бронхи, нарушающие вентиляцию, что обуславливает снижение кровотока в пора​женных отделах легочной паренхимы и прогрессирование пневмофиброзных изменений. При этом происходит «замы​кание» патологического круга - указанные изменения способ​ствуют поддержанию воспаления, которое усугубляет пато​логические изменения в зоне поражения. В конечном итоге формируется хронический абсцесс легкого, характеризующийся наличием полости деструкции с толстыми соединительно-тканными стенками и вторичными изменения​ми в окружающей легочной ткани, чаще в пределах доли лег​кого (пневмофиброз)  и бронхах (хронический деформирую​щий бронхит, бронхоэктазы).

В некоторых случаях отмечается неблагоприятное течение и абсцедирующей.пневмонии (множественных острых абсцес​сов легкого), в итоге которой формируется хроническая пневмония. Некоторые авторы подвергают сомнению правомоч​ность этого термина, под которым подразумевается ограни​ченный (как правило в пределах доли легкого) хронический воспалительный процесс, характеризующийся необратимым поражением всех структур легкого с развитием гнойно-нек​ротических фокусов, окруженных соединительной тканью с очагами продуктивного воспаления [Розенштраух Л. С. и др., 1987]. Таким образом хронический абсцесс по существу является не отдельной нозологической единицей, а неблаго​приятным исходом лечения (или нелечения) острого абсцес​са легкого. Чрезвычайно редко диагностируемые и в настоя​щее время «первично-хронические» абсцессы легкого, а так​же то обстоятельство, что у некоторых больных с неблаго​приятно протекающим острым абсцессом легкого оперативное лечение не может быть выполнено (крайне низкие функ​циональные резервы организма, отказ больного от операции) делают оправданным выделение хронических абсцессов в от​дельную классификационную категорию.

При гангрене легкого зона некроза быстро расширяется, захватывая долю, две доли или все легкое. В некротизированной паренхиме формируются множественные полости рас​пада, заполненные зловонным содержимым, процесс рас​пространяется на плевру с возникновением эмпиемы (пиопневмоторакса). В связи с «неспособностью» отграничения патологического процесса, продукты гнилостного распада вса​сываются в кровь, обуславливая тяжелейшую интоксикацию, токсическое поражение других органов, что быстро  приводит к летальному исходу. В случае более благоприятного течения участок ихорозного распада легочной ткани постепенно от​граничивается от неповрежденной легочной паренхимы, фор​мируя полость, в которой содержатся секвестры легочной ткани (свободнолежащие и фиксированные к стенкам), а так​же зловонное содержимое (гангренозный абсцесс). Полость, как правило, больше 5 см в диаметре, стенки ее неровные, бухтообразные, значительно выражена перифокальная ин​фильтрация. Расплавление и элиминация некротизированных тканей замедлена. В связи с большими размерами гнойника и плохим его опорожнением вследствие наличия тканевых секвестров, как правило, формируется хронический абсцесс легкого. Даже клиническое выздоровление в этих случаях наблюдается крайне редко.

КЛАССИФИКАЦИЯ
По патогенезу:

1.  Бронхогенные  (в том числе аспирационные и обтурационные абс​цессы);

2.  Гематогенные (в том числе эмболические);

3.  Посттравматические.

По виду патологического процесса:

1.  Острый гнойный абсцесс;

2.  Острый гангренозный абсцесс (ограниченная гангрена);

3.  Гангрена легкого (распространенная гангрена).

По распространенности:

1.  Единичный абсцесс;

2.  Множественные абсцессы; 

3. Односторонние абсцессы;

4.  Двухсторонние абсцессы.

По тяжести течения:

1.  Легкие;

2.  Средней степени тяжести;

3.  Тяжелые.

По наличию или отсутствию осложнений:

1.  Неосложненные;

2.  Осложненные:

      - эмпиемой   плевры,
      - пиопневмотораксом,

      - легочным   кровотечением, 
      - сепсисом, 
      - пневмонией противоположного легкого,
      - абсцессом головного мозга,

      - гнойным менингитом.

По размерам – дискуссионный вопрос.
По фазе воспалительного процесса:

1.  Острые абсцессы;

2.  Хронические абсцессы.

Отдельные формы:

- абсцедирующая пневмония;

- большой или гигантчский абсцесс;

- абсцесс – плевролегочная полость.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина острых инфекционных деструкций легких весьма разнообразна и зависит от:

—  стадии процесса;

—  наличия  предрасполагающих  и  сопутствующих  забо​леваний;

—  индивидуальных (в том числе  иммунобиологических) особенностей организма.

В клинической картине «классического» острого абсцес​са отчетливо различаются две фазы: формирова​ния гнойной полости (до прорыва ее в бронх) и фаза после прорыва гнойника в бронхиальное дерево.

I фаза классической клинической формы острого гной​ного абсцесса характеризуется острым началом с подъемом температуры тела до фебрильных значений, появлением бо​лей в груди и кашлем — сухим или с незначительным коли​чеством мокроты. Физикальная симптоматика в этот период скудная: определяется притупление перкуторного звука, ослабление дыхания над зоной поражения, разнокалиберные сухие и влажные хрипы. Характерна картина периферической крови, свойственная гнойному процессу любой локализации с выраженной интоксикацией, положительные острофазовые реакции. Рентгенологически определяется массивная инфильт​рация легочной ткани, преимущественно в пределах двух сегментов или доли легкого. Как правило, первый период продолжается в среднем 7—10 дней, а перечисленные симп​томы чаще всего трактуются как проявление острой пнев​монии. Однако уже в это время врача должна насторажи​вать неэффективность проводимой терапии.

II фаза заболевания характеризуется появлением у боль​ного неприятного запаха изо рта и отделением большого количества гнойной мокроты, достигающей 200—300 мл за сутки. Это сопровождается снижением уровня лихорадки и ее размахов, улучшением общего состояния больного.

Если крупный абсцесс локализуется в плащевой зоне лег​кого в непосредственной близости от грудной стенки, в этой зоне определяется тимпанический оттенок перкуторного зву​ка, а при аускультации специфические звуковые феномены — «амфорическое дыхание», шум «плеска», «звук падающей капли».

При гангрене (гангренозном абсцессе) легкого клиниче​ская картина заболевания характеризуется, в отличие от опи​санной, тяжелым состоянием больного, в котором на первое место выступает выраженная интоксикация вплоть до раз​вития септического шока, дыхательная недостаточность и, нередко, проявления   полиорганной   недостаточности. Физикальные данные зависят от объема некроза легочной ткани и выраженности распада: притупление перкуторного звука, коробочный от​тенок его над полостью деструкции, расположенной субкор​тикально; при аускультации — значительное ослабление (от​сутствие) дыхательных шумов, амфорический оттенок над дренировавшейся через бронх полостью, обилие разнокалиберных влажных хрипов.

Как правило, течение гангрены легкого осложняется кро​вохарканьем, легочным кровотечением, эмпиемой плевры (пиопневмотораксом), которые значительно ухудшают состояние больного. Лабораторные показатели свидетельствуют о тяжелой интоксикации и угнетении факторов неспецифической защиты. Как правило, наблюдается резкий лейкоцитоз 30,0х109/л, ускорение СОЭ более 70 мм/ч, сдвиг формулы влево с преобладанием юных форм, выраженная токсическая зернистость нейтрофилов, значительная анемия. Характерна резкая гипопротеинемия, диспротеинемия, нарушение водно-электролитного баланса, резкий метаболический ацидоз. Иногда встречающиеся на высоте тяжести состояния больно​го нормальные показатели лейкоцитов крови прогностически неблагоприятны и свидетельствуют о глубоком угнетении иммунной системы.

Дальнейшая клиническая картина заболевания зависит от того, отграничивается ли зона некроза от уцелевшей легочной ткани или переходит в распространенную гангрену. В первом случае течение болезни сходно с клиническими проявлениями при абсцессе легкого, однако патологический процесс приобретает торпидный характер и заканчивается, как правило, формированием хронического абсцесса. Во вто​ром случае без выполнения оперативного вмешательства, как правило, неизбежен летальный исход.
Среди лабораторных методов исследования необходимо выделить бактериологические, поскольку они оказывают влияние на выбор оптимального объема этиотропной терапии. Обязательно проведение тщательного исследования мокроты на наличие туберкулезных палочек, грибковой флоры.

Необходимо отметить, что основным источником верификации диагноза являются данные рентгенологических исследований — рентгеноскопии, рентгеногра​фии, по возможности — компьютерной томогра​фии. Без рентгенологического обследования в динамике (че​рез 1—2 дня) немыслимо эффективное лечение и своевремен​ная коррекция лечебных мероприятий.

В перечне обязательных инструментальных исследований необходимо отметить бронхоскопию, позволяющую исключить опухолевую природу процесса, получить материал для бак​териологического и цитологического исследования. Фибробронхоскопии в сочетании с чрезбронхиальной биопсией из стенки полостного образования для морфологической вери​фикации и проведения дифференциальной диагностики с рас​падающимся раком следует отдавать предпочтение перед та​ким инвазивным исследованием, как трансторакальная чрезлегочная биопсия стенки гнойника.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
 Дифференциальная диагностика инфекционных деструк​ций легких весьма сложна в связи с многообразием клинических проявлений заболевания в различные периоды. В пер​вую очередь инфекционные деструкции легких следует диф​ференцировать от кавернозной и некоторых других форм туберкулеза легких. Для трактовки данных исследования мок​роты и рентгенологической картины заболевания в динамике обязательна консультация фтизиатра.

Достаточно часто приходится проводить дифференциаль​ную диагностику деструкции легкого от рака легкого. При наличии обоснованного подозрения на это следует обязательно провести морфологическую верификацию диагноза (различные способы биопсии).

В клинической практике довольно часто приходится диф​ференцировать острые абсцессы легких от различных видов ограниченных эмпием плевры (пиопневмоторакса, междоле​вой эмпиемы, апикальной эмпиемы).

Нередко встречаются, так называемые, плевролегочные полости, при которых одной из стенок полости является рас​падающаяся легочная ткань, другой — париетальная плевра (эмпиема плевры с деструкцией легкого).

Иногда высокое стояние купола диафрагмы в сочетании с нижнедолевой пневмонией, особенно после сложных абдо​минальных операций вызывают необходимость проведения дифференциальной диагностики с поддиафрагмальными абс​цессами. Наиболее информативны в таких случаях УЗИ и КТ. 

В некоторых случаях приходится дифференцировать абс​цессы легких от эхинококкоза, особенно в эндемически небла​гоприятных районах и при соответствующем анамнезе, тем более, что нагноившаяся эхикокковая киста практически является абсцессом легкого паразитарной природы.
С острым абсцедированием легочной паренхимы иногда протекает актиномикоз легкого, а также аспергиллез легкого с формированием полости, содержащей мицелий гриба — т.н. аспергиллома. Тщательное и настойчивое микологическое исследование позволяет установить правильный диагноз.

ЛЕЧЕНИЕ
Современное лечение острых инфекционных деструкции легких предусматривает проведение патогенетической и этиотропной терапии по следующим направлениям:

1) максимально полное опорожнение полостей, содержа​щих гнойное отделяемое;

2) антибактериальная терапия с учетом чувствительности микрофлоры;

3) общее лечение, направленное на ликвидацию интокси​кации, коррекцию всех видов обмена, стимуляцию защитных реакций организма.


Идеальным вариантом исхода острого абсцесса легкого является локальный пневмофиброз в зоне существовавшего абсцесса. Полноценное, неформальное консервативное лечение любых форм острых абсцессов легких приводит к такому результату около 85-90% пациентов.


Предоставленная самостоятельному течению гангрена легкого неизбежно заканчивается летальным исходом. Только оперативное лечение дает шанс на сохранение жизни у пациентов с этой патологией, а перечисленные лечебные меро​приятия следует рассматривать как подготовительный этап перед радикальной операцией.

Полноценная неинвазивная санация легочных гнойников должна предусматривать:

1. Медикаментозное воздействие на слизистую бронхов для уменьшения ее отека и купирования бронхоспазма. С этой целью назначают бронхолитики — эуфиллин, теофедрин, бронхолитин. Наиболее оптимальным путем введения препаратов является ингаляционный — с помощью ультразву​ковых или пневматических туманообразователей. В состав ингаляционной смеси следует включать гормоны, обладающие выраженным противоотечным действием (суспензия гидрокортизона).

2. Разжижение вязкой мокроты. Рекомендуется прием от​харкивающих средств, в том числе растительного происхож​дения 
3. Обязательное сочетание перечисленных мероприятий с настойчивым постуральным дренажом. Постуральный дренаж предусматривает принятие боль​ным такого положения, при котором нижняя точка гнойной полости является устьем дренирующего бронха. Следует отметить, что эффективность постурального дренажа достигается по​стоянным понуждением больного к выполнению дренирующих упражнений под присмотром лечащего врача до усвоения больным правил его проведения и получения первых поло​жительных результатов. После усвоения больным всех приемов дренажа, он может проводиться под контролем сред​него медицинского персонала. 
Если санация гнойника при настойчивом, неформальном  проведении указанных мероприятий оказалась малоэффективной, то следует прибег​нуть к лечебной бронхофиброскопии, при которой проводится бужирование устьев субсегментарных бронхов при помощи закрытых биопсийных щипцов, а затем щетками различной величины. 
Эту процедуру совмещают  с забором промывных вод для выявления микроорганизмов и определения чувствительности к антибиотикам, КУМ – выполняется всем пациентам при наличии гнойной полости в легком или подозрении на нее, в ближайшее время после поступления больного. 

В дальнейшем ФБС санации выполняются не реже 1-2 раза в неделю до отсутствия гнойного отделяемого в бронхах и восстановления дренажной функции или четко положительной рентгенологической динамикой состояния легочной ткани. 
Заканчивается процедура катетеризацией полости гнойника через канал бронхоскопа. Это удается у 60—70% больных. 
Нахождение катетера в полости абсцесса в течение 1—1,5 нед не имеет нежелательных последствий. Для свое​временного обнаружения миграции катетера необходимо ча​сто проводить рентгеноконтроль. Введение катетера непосред​ственно в полость гнойника значительно облегчает его са​нацию: введение протеолитических ферментов способствует быстрому лизису свободнолежащих и фиксированных ткане​вых секвестров, местное применение антисептиков и антибио​тиков позволяет эффективно воздействовать на вегетирующую микрофлору. 
В некоторых случаях целесообразно промывать полость гнойника через катетер в постуральном положении, а предварительное внутриполостное введение бронхолитиков и противоотечных средств повы​шает эффективность процедуры. Взятие содержимого непо​средственно из полости гнойника позволяет проводить иссле​дование напряженности воспалительного процесса и своевре​менно отмечать тенденцию его перехода в хроническую форму.

Антибактериальное лечение и общая медикаментозная терапия
Направлено на подав​ление микрофлоры, вегетирующей в полости гнойника и в зо​не перифокального бактериального воспаления. При отсутствии жидкости в полости гнойника и разрешившимся перифокальном воспалении, необходимости в антибакте​риальном лечении нет. 
Пути введения антибиотиков (внутри​мышечно, внутривенно) и дозы лекарств подбираются инди​видуально в зависимости от фазы процесса, необходимой кратности введения, общего состояния больного. 
Высокий эффект от введения антибиотиков в легочную артерию, по-видимому, преувеличены. Наиболее целесообразно внутри​венное введение антибиотиков: оно не уступает по эффек​тивности упомянутому способу и не требует столь сложных ангиохирургических манипуляций.
До получения результатов бактериологического иссле​дования назначается многокомпонентная антибактериальная терапия, «перекрывающая» весь спектр чувствительности микроорганизмов. Наиболее часто используются комбинации аминогликозидов с цефалоспоринами и метронидазолом; препараты группы пени​циллина с линкомицином гидрохлоридом (клиндамицином) и метронидазолом. 
Инфузионно-трансфузионная терапия назначается при существен​ных нарушениях водно-электролитного и белкового баланса, интоксикации и анемии. 
Восполнение белковых потерь обычно достигается внут​ривенным переливанием свежезамороженной нативной до​норской плазмы, альбумина, а также растворов аминокис​лот— альвезина, полиамина и др. Количество и состав вво​димого парентерального белка должны составлять не менее 40—50% его суточной потребности, то есть в пересчете на вводимую жидкость составлять примерно 0,9—1,2 л. В кор​рекции анемии предпочтение отдается препаратам крови (эритроконцентрат, эритромасса, свежие отмытые эритроци​ты и др.).

Особое значение имеют детоксикационные и иммунокоррегирующие мероприятия при гангрене легкого (гемо- и плазмосорбция, плазмаферез в сочетании с оксигенацией крови, спленоперфузия и т. п.).

Необходимо отметить, что первое направление комплекс​ной терапии имеет решающее значение в течении и исходах острых абсцессов легкого. К сожалению, в практической ра​боте нередко встречается пренебрежительное отношение к неинвазивным методам лечения легочных гнойников, хотя отличный клинический эффект может быть достигнут в любом лечебном учреждении с самыми скромными лечебными воз​можностями.

Эффективное опорожнение гнойника, купирование острого воспаления позволяет начать местную иммунокорригирующую терапию при наличии показателей снижения местного иммунитета. Это достигается введением в полость абсцесса аутолейковзвеси или иммуномодулирующих препаратов — интерлейкинов.

Как правило, настойчивое проведение указанных меро​приятий позволяет добиться хороших результатов лечения у подавляющего большинства больных. Критерием успешно​сти проводимого лечения является улучшение общего состоя​ния больного, нормализация температуры тела, уменьшение количества мокроты, исчезновение ее неприятного запаха. При рентгенологическом исследовании подтверждается отсутствие жидкости в полости и уменьшение ее размеров. При отсутствии положительной динамики в течение двух недель комплексной терапии, сохранении большого количества со​держимого гнойника, возникает вопрос об оперативном дре​нировании гнойной полости. Это бывает в случаях нахож​дения в полости абсцесса большого количества детрита, сек​вестров, мешающих его естественному опорожнению.

Инвазивные способы опорожнения гнойника

Необходимо отметить, что наиболее рациональным спо​собом инвазивного опорожнения гнойника следует считать трансторакальное дренирование абсцесса легкого по методу Мональди. Пункции гнойника проводить не следует, посколь​ку эффективность их низка, а вероятность возможных ослож​нений (воздушная эмболия сосудов головного мозга, пиопневмоторакс, внутриплевральное и легочное кровотечение, флег​мона грудной стенки) значительно возрастает в связи с необходимостью  проводить  их   многократно.  Для   успешного дренирования гнойника необходимы следующие условия:

—  его субкортикальное расположение;

—  от начала заболевания должно пройти не менее двух недель  (время, необходимое для развития шварт, препятст​вующих коллабированию легкого);

—  тщательное уточнение локализации гнойника при по​мощи компьютерной томографии. Желательно все манипу​ляции выполнять под контролем рентгенотелевизионного ис​следования или компьютерной томографии.
Критериями эффективности дренирования служат полное опорожнение абсцесса, отсутствие секвестров, уменьшение размеров полости, уменьшение признаков гнойной интокси​кации. Восстановление дренирования через бронх подтверж​дается «абсцессографией» и служит признаком для удаления трубки и ушивания дренажного отверстия. При значительном воспалении мягких тканей вокруг дренажа  рану лучше не ушивать.

После дренирования полости абсцесса обязательно выпол​нение контрастного исследования для визуализации дренаж​ной трубки, контроля положения бокового отверстия в ней. При необходимости дренаж подтягивается до такого уровня, при котором боковое отверстие располагается у стенки абс​цесса, что позволяет его полностью опорожнить в постуральном положении.

Как правило, интенсивная санация легочного гнойника через дренаж определяет достаточно быструю положительную клиническую и рентгенологическую динамику течения про​цесса. Следует отметить необходимость постоянного рентге​нологического контроля за положением дренажа и состоя​нием окружающей легочной паренхимы (не реже чем через день). Это позволяет своевременно обнаружить осложнения, нередко встречающиеся при этом методе лечения (пневмото​ракс, аспирационную пневмонию), что позволяет их устра​нить путем дополнительного дренирования плевральной по​лости, изменения режима промывания полости абсцесса. Как правило, дренажное лечение абсцесса легкого требует продолжительного времени — 3—4 нед и более. Извлечение дре​нажа из полости абсцесса допустимо не ранее 2-х недель его нахождения в полости (формирования канала с прочными сращениями с окружающей легочной тканью) при условии «разблокирования» дренирующего бронха. О последнем сви​детельствует свободное откашливание содержимого гнойника после отхождения детрита, устранение отека слизистой брон​хов, определяемого эндоскопически. В этих условиях дальней​шая санация полости осуществляется при помощи описанных приемов до полной ликвидации полости. Чаще дренажная трубка остается в полости абсцесса на более продолжитель​ное время, коротко обрезается («в повязку»). Контроль про​ходимости дренажа осуществляется при ежедневных пере​вязках, при которых также оценивается количество и характер отделяемого. 
При недостаточной полноценности санации возобновляется более частый режим промывания и введения протеолитических ферментов и антибиотиков с учетом чув​ствительности микрофлоры. При отсутствии отделяемого из полости и рентгенологически определяемом «сухом» ее харак​тере, возможно прекращение промывания и замена дренажа полутрубкой с фиксатором (булавкой) во избежание ее миг​рации в полость. Через несколько дней можно оставить дре​нажный канал для самостоятельного заживления.

 В ряде случаев, когда полость абс​цесса хорошо санируется, однако нет тенденции к быстрому ее уменьшению и отсутствуют признаки пневмофиброза, це​лесообразно наложение пневмоперитонеума, особенно при локализации ее в базальных отделах легких.

Пневмотомия, как дренирующая операция, описана во многих руководствах, но в настоящее время, как правило, не применяется, поскольку сопряжена со значительной часто​той серьезных осложнений (тотальный коллапс легкого, остеомиелит ребер, стойкий бронхоплеврокожный свищ и не​которые другие.

Целесообразность т.н. «абсцессоскопии» при трансторакальном дренировании абсцессов в настоящее время является дискуссионной, поскольку попытка извлечения секвестров из полости абсцесса опасна легочным кровотечением.
Оперативное лечение острых абсцессов легких предусмат​ривает, как правило, выполнение долевых резекций легкого. Показания к оперативному вмешательству при абсцессах можно разделить на неотложные (вынужденные) и плановые.

Неотложные операции 
выполняют при:

—  развившемся легочном кровотечении;

—   массивном кровохарканье, не поддающемся купированию при про​ведении гемостатической терапии;

—  при пиопневмотораксе, развившемся вследствие проры​ва абсцесса в плевральную полость, сопровождающимся эле​ментами напряженного пневмоторакса   (тотальный  коллапс легкого, прогрессирующая подкожная эмфизема, экстракардиальная тампонада сердца), несмотря на проводимый комп​лекс консервативных мероприятий (раннее дренирование плевральной полости, активная вакуум-аспирация, временная эндобронхиальная окклюзия).

Следует отметить, что несмотря на экстренность, перед операциями по поводу легочного кровотечения должны быть выполнены следующие мероприятия: коррекция объема цир​кулирующей крови (ОЦК) при геморрагическом шоке, бронхоскопия для санации трахеобронхиального дерева, а по возможности и окклюзия бронха для предотвращения аспира​ции крови в другие отделы легкого.

Плановые операции

Показания:

1.  Гангрена легкого (распространенная и ограниченная после максимально возможной санации гнойника). Условием успешного исхода операции является стабилизация состояния больного, коррекция основных показателей гомеостаза, са​нация очага деструкции в предоперационном периоде;

При распространенной гангрене легкого выполняется пневмонэктомия, гангренозных и гнойных абсцессах — как пра​вило, лобэктомия. Техника операций стандартна, однако предпочтение отдается передне-боковому доступу. Обращает​ся внимание на профилактику аспирации патологического содержимого полости деструкции (защитная временная эндобронхиальная окклюзия, раздельная интубация бронхов).

2.  Хронический абсцесс легкого.

Плановые операции по поводу абсцессов легких выполняются либо по поводу хронического абсцесса, либо в связи с бесперспективностью консер​вативного лечения острых абсцессов легких, но при условии его проведения в полном объеме. Это относится к абсцессам больших размеров, зани​мающим 1/4—1/3 объема доли легкого и не имеющих тен​денции к уменьшению в течение 4—6 нед от начала полно​ценной санации полости. Этот срок, по нашим наблюдениям, является оптимальным. Отсрочка операции в этих случаях часто сопровождается возникновением осложнений — тубер​кулеза, аспергиллеза, обострениями в связи с перенесенны​ми ОРВИ и нарушениями режима санации. Сопутствующие изменения легкого и плевры (пневмофиброз, ошвартование легкого) создают дополнительные технические трудности во время операции и являются причиной таких послеоперацион​ных осложнений, как неустойчивый аэростаз, протрагированное паренхиматозное кровотечение.

3. Увеличение полости абсцесса, нарастание интоксикации на фоне проводимого консервативного лечения. 

Операции, выполненные по поводу гнойно-деструктивных заболеваний легких, закономерно сопровождаются повышен​ной частотой инфекционных осложнений. Поэтому хорошие результаты оперативного вмешательства во многом определяются скрупулезным соблюдением следующих технических моментов.

1. Во время проведения наркоза должна быть обеспечена полноценная «защита» трахеобронхиального дерева от рас​пространения содержимого гнойников, особенно на этапе мо​билизации легкого при боковом доступе. Это достигается раз​дельной интубацией правого и левого легкого трубками типа Карленса, регулярной аспирацией из бронхов при помощи катетеров. Наиболее эффективен в этом отношении фибробронхоскопический мониторинг и санация на протяжении всей операции и перед экстубацией.

2.  Следует избегать повреждения стенки абсцесса, потому что это может привести к массивному инфицированию плев​ральной полости. Если же это произошло, необходимо аспирировать содержимое гнойника, не допуская его распростра​нения, а затем туго тампонировать полость тампоном, смо​ченным антисептиком.

3.  Необходим контроль тщательности гемостаза особенно в местах экстраплеврального выделения легкого.

4.   Полноценный аэростаз обеспечивается применение во время операции современных эффективных инструментов (ультразвуковые скальпели и ножницы), эффективных и надежных степлеров. При окончательном аэростазе по завершению основного этапа операции целеосообразно применение аппликационное и инъекционное гелей типа «Аргиформ», различных «пленочных» препаратов ( типа «Тахокомб», «Tissue Patch»).
5.  В конце операции плевральная полость в обязательном порядке  промывается раствором эффективного  антисептика (первомур в разведении  1:3 в изотоническом растворе, нат​рия хлорида, хлоргексидина биглюконат 0,5% раствор).

6.  Желательно дренировать плевральную полость двухпросветными дренажами, учитывая необходимость длительного дренирования в послеоперационном периоде.

7.   Инфильтрирование  краев раны  раствором  антибиоти​ков широкого спектра действия (амикацин или гентамицин с линкомицина гидрохлоридом) производят на 0,25% рас​творе лидокаина. Это, как правило, предотвращает нагноение операционной раны даже при мас​сивном ее обсеменении.

Послеоперационный период.

После оперативного вмешательства по поводу гнойно-деструктивно​го процесса являются беспечение быстрого и полного рас​правления легкого и предупреждение развития эмпиемы плевры. Особое внимание в связи с этим приобретает конт​роль за полноценным функционированием дренажей. При от​сутствии поступления воздуха по дренажам в ближайшие часы после операции в аспирационной системе устанавлива​ется уровень разрежения 30—40 см вод. ст., выполняется рентгенография, позволяющая зафиксировать полноту рас​правления легкого, наличие ателектазов, а если они имеются, предпринимается санационная фибробронхоскопия. Кроме того проводятся парокислородные ингаляции, больного по​нуждают к активному откашливанию, чередуя эти процедуры с кислородной и дыхательной гимнастикой. Эффективное откашливание и полноценное дыхание в ближайшем после​операционном периоде возможно только при полноценной анальгезии, обеспечивающей безболезненность перечисленных процедур. Простым и надежным способом обезболивания в послеоперационном периоде является субплевральная блокада.

Если имеется значительный сброс воздуха по дренажам, что свидетельствует о значительной площади дефекта легоч​ной паренхимы, создание значительного разрежения в плев​ральной полости нецелесообразно, поскольку это может при​вести к увеличению дефекта легочной ткани при прорезывании швов, формированию стойкого бронхоплеврального сооб​щения. В этих случаях устанавливают разрежение в аспирационной системе, подключенной к нижнему дренажу, в пре​делах 3—5 см вод. ст., верхний дренаж переводят в режим пассивного дренирования (по Бюлау—Петрову). Если не появляется эмфизема мягких тканей, такой режим дрени​рования продолжается в течение последующих 8—10 час, в расчете на закрытие альвеолярных дефектов выпадающим фибрином. При неполном расправлении легкого, установлен​ном во время рентгенографического контроля на следующий день целесообразно наложение пневмоперитонеума (20— 30 мл кислорода или воздуха на 1 кг массы тела больного), что способствует уменьшению объема оперированного гемиторакса, а в сочетании со склерозирующей терапией (введе​ние 5—10 мл 10%  раствора кальция хлорида или 40%  рас​твора  глюкозы) 3—4  раза  в  сутки  способствует  развитию надежного плевродеза.

Дренажи из плевральной полости удаляют при полном расправлении легкого (рентгенологически подтвержденном) и отсутствии отделяемого по ним экссудатам.

Как правило, больные, оперированные после надлежащей подготовки в плановом порядке, не требуют значительного объема корригирующей терапии. Она проводится в первые-вторые сутки послеоперационного периода с учетом показа​телей гемодинамики, водно-электролитного баланса. Объем инфузии составляет 1 — 1,5 л растворов кристаллоидных сред (глюкозированный полиионный раствор). При значительном объеме операционной кровопотери, больших «дренажных» потерях требуется коррекция анемии и гипопротеинемии пе​реливанием донорской крови, эритроконцентрата, растворов альбумина, протеина. В состав инфузионной терапии вводят​ся аминокислотные смеси. Объем инфузионной терапии сокращается при начале самостоятельного питания больного. В первые же сутки после операции начинается лечебная физ​культура,  подсаживание в постели. Вставать больным разрешается на 3—4-е сутки после операции (под контролем ме​дицинского персонала).

Лечебные мероприятия при распространенной гангрене легкого значительно отличаются от приведенных выше, не​смотря на то, что они объединены рамками одного патологи​ческого процесса — гнойно-деструктивными поражениями лег​ких.

При гангрене легкого мероприятия, направленные на кор​рекцию глубоких расстройств всех без исключения показате​лей гомеостаза имеют приоритетное значение. Крайне тя​желое состояние больных с гангренозным поражением лег​кого требует целенаправленной подготовки даже к таким манипуляциям, как дренирование плевральной полости, фибробронхоскопия. 
При поступлении таких больных в лечебное учреждение в первую очередь проводятся мероприятия неотложной помо​щи, позволяющие стабилизировать состояние больного: инсуффляция кислорода через носовые катетеры, внутривенная инфузия кристаллоидных сред и декстранов для первичной коррекции ОЦК, введение сердечных гликозидов и эуфиллина для предотвращения прогрессирования сердечной недостаточности и бронхоспазма. Затем проводится срочное рент​генологическое исследование, причем предпочтительнее про​ведение компьютерной томографии, позволяющей оце​нить состояние противоположного легкого (аспирационная пневмония), а также определяется необходимость срочного дренирования плевральной полости в зоне легочной деструк​ции при возникновении пиопневмоторакса, нередко с элемен​тами напряжения. Определяется оптимальная точка для дре​нирования плевральной полости.

После дренирования плевральной полости, удаления зло​вонного гноя, необходимо наладить активную аспирацию, особое внимание уделяя постоянному контролю проходимости дренажа, а также отсутствию подкожной эмфиземы. Эти ме​роприятия, проведенные в течение 2—3 час, позволяют добиться улучшения состояния больного, наметить програм​му дальнейшего лечения. Во всех случаях необходима кате​теризация подключичной вены для проведения длительной инфузионной терапии, определения центрального венозного давления (ЦВД) и баланса жидкости. По возможности вы​полняются ежедневные санационные бронхоскопии, аспира​ция гноя и мокроты, введение эндобронхиально растворов антибиотиков.

Основное внимание на этом этапе лечения уделяется пол​ноценности терапии, направленной на коррекцию выраженных волемических расстройств, гипопротеинемии, анемии, ле​чению дыхательной и сердечной недостаточности, эндотоксикоза. Проводится парентеральное питание — энергетические потребности больного обеспечиваются за счет введения кон​центрированных растворов глюкозы. Обязательно следует назначать введение растворов аминокислот, нативной плаз​мы, переливание донорской крови и эритромассы, альбумина и протеина. Детоксикационная терапия на ранних этапах лечения проводится при помощи методики форсированного диуреза.

 
Активное опорожнение гнойника через бронхи, как пра​вило, сводит к минимуму возможность развития пиопневмоторакса. Этой категории больных показано проведение сеан​сов гипербарической оксигенации, благотворно влияющей на репаративные процессы в зоне деструкции. Нахождение дренажной трубки в полости абсцесса при хорошем функционировании дренажа также не является про​тивопоказанием к проведению ГБО, однако для избежания перепадов давления в полости больной в барокамере должен находиться с емкостью (сифон-дренаж по Бюлау), обеспечи​вающей сброс воздуха из полости абсцесса. 
Иммунокорригирующая терапия носит заместительный характер — вводится гипериммунная плазма, лейкоконцентраты (предпочтительнее, полученные от иммунизированных доноров). Следует отме​тить, что к применению экстракорпоральных методов детоксикации (плазмаферез, гемосорбция) при лечении инфекционных деструкций легких следует подходить с осторожностью. Проведение этих процедур, связанное с раскрытием сосуди​стых шунтов, и может привести к вымыванию инфицирован​ного содержимого с последующей септицемии или парадок​сальному повышению уровня токсемии в связи с перемеще​нием токсинов в сосудистое русло по градиенту концентра​ции.

Дальнейшее лечение больных после выведения их из край​не тяжелого состояния при помощи указанных методов ин​тенсивной терапии зависит от формы гангренозного пора​жения легкого.

При ограниченной гангрене (так называемый гангреноз​ный абсцесс) лечение должно быть направлено на полноцен​ную санацию гнойника, обеспечивающую лизис секвестров, купирование перифокальной инфильтрации. Иными словами, следует «перевести» гангренозный абсцесс в «простой». За​тем может быть выполнена операция — резекция легкого (в плановом порядке), если не имеется тенденции к прогрессив​ному уменьшению размеров полости, занимающей, как пра​вило, один-два сегмента легкого. Операция, выполненная при достаточно полной санации гнойника у пациента с удовлетво​рительным  состоянием,  устойчивой   компенсацией   функции сердечно-сосудистой и дыхательной системы, сопровождается наименьшим количеством послеоперационных осложнений.

При распространенном гангренозном поражении (все легкое) своевременная операция является единственным сред​ством спасения больного. Надежды на дальнейшее улучшение состояния больного после краткосрочной стабилизации (под воздействием интенсивной терапии) почти никогда не оправ​дываются. Успех корригирующей и детоксикационной тера​пии возможен только после удаления гнойно-гнилостного оча​га, достигаемого операцией — пневмонэктомией. Дренирова​ние плевральной полости, в том числе торакотомия и пнев​мотомия носят вспомогательный характер. Пневмонэктомия при гангрене легкого должна в обязательном порядке за​канчиваться тщательной санацией полости гемиторакса, предусматривающей удаление инфицированных фибринных напластований, выскабливании острой ложечкой имбибированных гноем плевральных шварт и даже частичную плеврэктомию. Для предотвращения внутриплеврального кровотечения после плеврэктомии предпочтительно использование аргоноплазменной коагуляции.
Частота несостоятельности культи бронха после пневмонэктомии  по поводу гангрены легкого превышает 20%. Интраоперационная система мер профилактики этого осложнения предусматривает следующие операционные моменты ведения:
1.  Обработка культи бронха – придание ей дополнительных свойств, в частности такого, когда мембранозная часть не является стенкой культи бронха (обработка по Оверхольту, Прохазие – при этом мембранозная часть погружается между хрящевыми стенками бронха).
2. Герметизация бронха желательна путем сдавления извне, а не сквозным швом. Мы используем специальные клипсы, накладывающиеся на обработанную по Оверхольту культю бронха.

3. Надежное укрытие культи бронха предусматривает не формальное ушивание маложизнеспособной медиастинальной плевры, а полноценное окружении культи бронха прочной, хорошо кровоснабжаемой тканью. Мы используем для этой цели лоскут перикардиального жира на сосудистой ножке, т.н. «сальника грудной полости». Имеются данные о высокой эффективности лоскутов диафрагмы, большого сальника, широчайшей и большой грудной мышцы, однако несколько более травматичных.

В послеоперационном периоде профилактика бронхоплевральных осложнений предусматривает особый режим ведения плевральной полости:

1. Постоянное или частое фракционное промывание полости в течение первой недели после пневмонэктомии.

2. «Щадящий» режим аспирации, исключающий возникновение градиентов давления между культей бронха и плевральной полостью.

ПРИЛОЖЕНИЕ
Техника дренирования абсцесса легкого. 

В намеченной точке проводится инфильтрационная анестезия кожи, подкожной клетчатки и тканей межреберья. Собранным приспособлением, состоящим из длинной иглы (не менее 20 см), проведенной через стилет троакара, осуществляется пункция гнойника. Предпосылать новокаин по ходу продвижения иглы через ткань легкого нежелательно из-за опасности воздушной эмболии. Наоборот, поршень шприца слегка подтягивают до получения содержимого из по​лости. Затем, не извлекая иглу, проводится разрез кожи и подкожной клетчатки длиной 1 см и вводится троакар по ходу иглы, придерживая ее от продвижения вперед. Поступление троакара в полость абсцесса кон​тролируется по длине направляющей иглы или, что эффективнее, рентгенотелевидением. Стилет и игла удаляются, а через гильзу троакара в гнойную полость вводится двухпросветная дренажная трубка типа ТММК, диаметр которой точно соответствует внутреннему диаметру тон​костенной гильзы. Получение зловонного, грязно-коричневого цвета со​держимого, как правило, свидетельствует об анаэробной этиологии де​структивного процесса. В последнее время все чаще применяется т.н. «абсцессоскопия» — введение оптических инструментов в полость абсцесса через гильзу троакара, осмотр стенок гнойника, удаление свободнолежа-щих секвестров, диатермокоагуляция кровоточащих сосудов, «кюретаж» ультразвуковыми инструментами. Дренаж фиксируется швом, одновре​менно герметизирующим рану вокруг трубки, и присоединяется к вакуум​ному устройству ОП-1. Разрежение в аспирационной системе не должно превышать 15—20 см вод. ст. После опорожнения гнойника проводится промывание полости фракционно или постоянно при капельном орошении через тонкий просвет дренажа. При фракционном промывании количество вводимого антисептического раствора подбирается индивидуально: оно не должно превышать объем полости из-за опасности аспирации в дру​гие отделы легкого, особенно у ослабленных больных с угнетением кашлевого рефлекса. Если в полости содержится густой гной, детрит и сек​вестры, то в антисептический раствор при фракционном промывании до​бавляются протеолитические ферменты. Через 3—5 дней полость абсцесса в значительной степени очищается от гноя и целесообразно перейти на режим постоянной аспирации с 2—3-кратным введением антибиотиков. Это способствует уменьшению и облитерации полости. Следует подчерк​нуть необходимость тщательного ухода за дренажем с ежедневными пе​ревязками, а при начинающемся воспалении мягких тканей вокруг дре​нажной трубки проводится инфильтрация их раствором антибиотика.

Для определения «дренирующих бронхов» выполняется т. н. ретро​градная бронхография. После аспирации содержимого в полость абсцесса вводится 5 мл 2,5% раствора тримекаина, больной принимает постуральное положение и откашливает введенный раствор. Затем полость абсцесса заполняется водорастворимым контрастным веществом и при полипози​ционной рентгеноскопии прослеживается попадание его в «дренирующие» бронхи. Санация легочного абсцесса через дренаж заключается в его опо​рожнении и введении лекарственных препаратов.

Полноценное опорожнение абсцесса достигается постоянной вакуум-аспирацией при небольшом (5—10 см вод. ст.) разрежении, по возмож​ности, постоянным нахождением больного в положении, обеспечивающим отток содержимого гнойника по дренажу. Обязателен контроль количе​ства и характера отделяемого. При интенсивном геморрагическом окра​шивании отделяемого из полости абсцесса следует прекратить в связи с возможностью возникновения достаточно интенсивного кровотечения из аррозированных сосудов стенки абсцесса. В этих случаях полость абс​цесса орошается растворами гемостатических средств (эпсилон-аминокап-роновая кислота, дицинон), дальнейшее дренирование осуществляется в пассивном режиме по Бюлау.

Промывание полости проводится лечащим врачом. В качестве про​мывного раствора используются антисептики — хлоргексидина биглюконат, раствор Дакена, калия перманганат.

При промывании полости абсцесса сначала следует убедиться в про​ходимости дренажа. Для этого больной принимает постуральное положе​ние (по отношению к дренажному отверстию), промывной раствор вво​дится через тонкий просвет дренажа в небольшом количестве (5—10 мл) и контролируется его эвакуация по большому. При отсутствии поступле​ния промывного раствора по широкому просвету (обтурирован детритом, фибринными свертками) следует аспирировать их при помощи шприца Жанэ, а при отсутствии эффекта ничего не остается, как «протолкнуть» препятствие в полость абсцесса. Такие трудности в санации гнойника служат показанием к введению в полость абсцесса протеолитических фер​ментов (200 ПЕ террилитина или 100 ПЕ терридеказы) в 5—10 мл рас​твора с добавлением антибиотиков. Дренаж перекрывается на 2—3 часа, затем полость абсцесса опорожняется в постуральном положении боль​ного, а затем производится промывание полости. Промывание должно проводиться до получения «чистого» промывного раствора. Одновременно в полость вводится такое количество раствора, которое не вызывает его откашливания  (опасность аспирационной пневмонии).
