
больных ИФА.
В заключение следует указать на важную роль 

иммунологических процессов, протекающих непо­
средственно в легочной ткани больных ИФА 
и саркоидозом, в патогенезе этих заболеваний. 
Важно отметить, что конечной целью изучения 
иммунопатогенеза саркоидоза легких и идиопати- 
ческого фиброзирующего альвеолита является 
поиск возможных путей для  предотвращения 
каскада иммунологических и биохимических из­
менений, наблюдаемых в легочной ткани таких 
больных.
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S u m m a r y

D ata o f 12 p a tien ts  w ith  b locked  p u lm o n a ry  abscess c u re d  in th e  re se rc h  in stitu te  o f pu lm ono logy  
in th e  p e rio d  f ro m  1988 to  1992 w ere  p resen ted . D ifficu lties o f th e  d iffe re n tia l d iagnostics o f b locked  
p u lm o n a ry  abscess an d  som e fe a tu re s  o f its c lin ic a l ro en tg e n o lo g ic a l abd  b ro n ch o lo g ica l c u r re n c e  
and  o f d a ta  o f th e  m o rp h o lo g ic a l an d  hysto log ica l c u r re n c e  an d  of d a ta  of m o rp h o lo g ic a l and  
hysto log ica l stud ies w ere  observed . T h e  ro le  o f tr a n sb ro n c h ia l p u n c tio n  resu ltin g  in som e cases in 
th e  abscess cav ity  d ra in a g e  an d  in th e  p a tie n t re lie f  w as em phasized .

Р е з ю м е

В ст ать е  п р и в о д ятс я  д ан н ы е 12 больн ы х , л еч и в ш и х ся  во В Н И И  п ульм онологии  с 1988 по 
1992 год  по поводу блоки рован н ого  аб сц е сс а  легкого . О б р а щ ае тся  вн и м ан и е н а труд н ости  
д и ф ф ер е н ц и ал ьн о й  д и агн о сти к и  б л о к и р о ван н ы х  аб сц е сс о в  л егк ого , а  т а к ж е  на н ек оторы е о со ­
б ен н ости  и х  к ли н и к о -р ен тген о б р о н х о л о ги ч еск о й  к ар ти н ы  и д ан н ы х  м о р ф о л о ги ч еск о го  и ги с то ­
логи ческого  и ссл ед о в ан и я . П о д ч ер к и в а етс я  р о л ь  ч р езб р о н х и ал ьн о й  пункции , к о т о р а я  в н ек о то ­
ры х с л у ч ая х  м о ж е т  п р и вести  к р азд р е н и р о в ан и ю  п олости  аб с ц е с с а  и вы зд о р о вл ен и ю  больного .

В рентгенологической картине острого абсцесса 
легкого принято различать три стадии развития: 
инфильтрация,  распад и опорожнение гнойника 
[3, 7]. К аж д ая  из перечисленных фаз имеет 
свою продолжительность.  Последовательность их 
возникновения во многом зависит от состояния 
дренирующего бронха. Обычно фаза инфильтра­
ции длится 5— 10 дней, после чего возникает 
типичная картина полости с наличием жидкости 
(или без нее) в зоне затемнения без четких 
границ. При благоприятном течении опорожнение

гнойника через дренирующий бронх сопровожда­
ется постепенным уменьшением размеров поло­
сти и инфильтрации в окружающей легочной 
ткани. В ряде случаев стадия инфильтрации 
затягивается на неопределенное время и, несмотря 
на деструкцию в легочной ткани, полость абсцес­
са при рентгенологическом исследовании выявить 
не удается.  Значительную роль при этом играет 
закупорка дренирующего бронха некротическими 
массами. Возникает рентгеновская картина блоки­
рованного абсцесса.



Термин «блокированный абсцесс» используется 
в литературе" рядом авторов [1, 3, 4, 6] с целью 
отметить его нетипичность как в клиническом, 
так и в рентгенологическом аспектах. Синони­
мом указанного термина является термин «закры­
тый абсцесс» [7].

Распознавание блокированного абсцесса легко­
го нередко представляет значительные трудно­
сти из-за скиалбгического сходства с другими 
патологическими процессами, такими как рак, 
туберкулез. Вместе с тем в литературе вопрос 
диагностики блокированных абсцессов освещен 
недостаточно и многие положения требуют уточ­
нения.

В Институте пульмонологии с 1988 по 1992 годы 
наблюдались 12 больных, страдающих блокиро­
ванными абсцессами, что составляло 9 % от обще­
го числа больных абсцессами легких, поступив­
ших в институт за этот период (130). Это бы­
ли мужчины в возрасте 33— 54 лет. У 7 больных 
заболевание началось остро и характеризо­
валось интоксикационным синдромом, у осталь­
ных 5 больных клинические признаки развива­
лись постепенно и не имели достаточной выражен­
ности. У 1 больного изменения были выявле­
ны при профилактической флюорографии. Из 
12 наблюдаемых больных 8 человек злоупотреб­
ляли курением.

Время от появления первых симптомов до 
госпитализации составляло от 1 месяца до 6 лет. 
В трех случаях была повторная госпитализация, 
так как после консервативной терапии, принес­
шей временное облегчение, состояние снова ухуд­
шалось и больные поступали в клинику для опе­
ративного лечения. В процессе наблюдения и ле-

Рис. 1. П рям ая рентгенограмма грудной клетки больного П., 
52 лет. Определяется округлое затемнение в верхней доле пра­
вого легкого с нечеткими контурами, однородной структуры.

чения у всех больных. были выполнены фибро- 
бронхоскопия и чрезбронхиальная биопсия с по­
следующим гистологическим и цитологическим 
исследованием полученного материала.  При фиб- 
робронхоскопии у 9 больных выявлялись нормаль­
ные показатели,  у 2 — легкие нарушения их 
и лишь в 1 случае отмечалось значительное 
нарушение бронхиальной проходимости.

Рентгенологическая картина характеризовалась 
наличием затемнения без четких контуров, вы­
раженной интенсивности. У 5 человек изменения 
локализовались в правом, у 7 — в левом легком. 
У 6 больных инфильтрация занимала один сег­
мент или часть его, а у других 6 больных 
она была полисегментарной.

При ретроспективном анализе рентгенологиче­
ской документации была отмечена динамика из­
менений, характеризующаяся нарастанием ин­
фильтрации (у 1 больного),  появлением неод­
нородности затемнения (у 3 больных) или соче­
танием этих симптомов (у 3 больных). Важно 
отметить, что' возникающие участки просветле­
ния в дальнейшем могли исчезать либо сохранять­
ся. У 5 больных рентгенологическая картина 
оставалась практически неизмененной на протя­
жении всего срока наблюдения.

Среди рентгенологических методик, имеющих 
диагностическое значение, необходимо отметить 
томографию, так как она в ряде случаев уста­
навливала наличие полости. При целенаправлен­
ном исследовании у 2 больных нам удалось 
выявить просветление, иногда небольшого диамет-

Рис. 2. Томограмма того же больного в задней проекции. 
Округлая тень в верхней доле правого легкого. Реакция присте­
ночной плевры. Просвет правого верхнедолевого бронха не

изменен.



Рис. 3. Рентгенограмма того же больного после антибакте­
риальной терапи'и. Значительное уменьшение размеров тени, 

в центре которой видна полость.

ра (0,5— 0,8 см) на фоне довольно интенсивного 
затемнения.  Просвет соответствующего бронха 
был сохранен у 8 больных, у остальных 4 он 
не определялся.  Бронхографическое исследова­
ние ни у одного из 5 больных не выявило 
полости, в которую бы проникало контрастное 
вещество, что свидетельствовало о нарушении 
функции соответствующего бронха. Таким обра­
зом, томография и бронхография не давали воз­
можности определить характер патологического 
процесса на основании состояния дренирующего 
бронха, так как выявление таких симптомов, 
как обрыв бронха или отсутствие видимости 
его просвета, при послойном исследовании не име­
ли диагностического значения и могли наблюдать­
ся при самых различных патологических про­
цессах.

Дифференциальный диагноз проводился с цент­
ральной или периферической опухолью легкого, 
бронхиолоальвеолярным раком, туберкулезом.

В процессе наблюдения и лечения больных 
с блокированными абсцессами проводилась чрез- 
бронхиальная пункция с попыткой раздренирова- 
ния полости абсцесса. Раздренировать абсцесс 
удалось у двух больных. При рентгенологиче­
ском исследовании у них была выявлена полость, 
а при кашле наблюдалось отхождение большого 
количества гнойной мокроты и отчетливое улучше­
ние состояния. У одного пациента.раздренирова- 
ние полости возникло после консервативного 
лечения и сопровождалось уменьшением воспа­
лительных проявлений.

Таким образом, наиболее убедительным призна­
ком наличия блокированного абсцесса следует 
считать возникновение полости после его раздре- 
нирования в результате консервативного лече­

Рис. 4. Рентгенограмма грудной клетки того же больного че­
рез 4 месяца. Инфильтрации в легких нет. Сохраняется под­
черкнутая междолевая плевра в проекции бывшего затемнения.

ния или катетеризации, что обычно сопровожда­
лось клиническим улучшением.

Больной П., 52 лет, госпитализирован во В Н И И П  с д и а­
гнозом: инфильтрат III сегмента правого легкого. При поступ­
лении были ж алобы на кашель со светлой мокротой. Бо­
лен в течение месяца. В периферической крови лейкоци­
тоза не было. Рентгенологически отмечалось однородное з а ­
темнение с нечеткими контурами в проекции III сегмента пра­
вого легкого, подозрительное на периферический рак (рис. 1 ,2). 
Однако после активной терапии в течение двух недель было 
получено значительное уменьшение размеров тени с появле­
нием полости (рис. 3), что свидетельствовало о разблокиро­
вании абсцесса. После окончания лечения больной был вы­
писан в удовлетворительном состоянии (рис. 4).

Однако в большинстве случаев консервативное 
лечение блокированного абсцесса даж е  на протя­
жении длительного срока не давало стойкого 
терапевтического эффекта,  вследствие чего у 
9 больных из 12 было осуществлено хирурги­
ческое вмешательство — резекция одной или двух 
долей в зависимости от протяженности процесса. 
Причем у 3 больных, у которых вначале удалось 
добиться улучшения, после выписки из стационара 
наступило ухудшение, в результате чего потре­
бовались повторная госпитализация и оперативное 
лечение. Послеоперационное течение было глад­
ким у 8 больных, а в одном случае отмеча­
лись осложнения: формирование бронхоплевро-'  
кожного свища, остеомиелит двух ребер, сохра­
нение остаточной плевральной полости, что потре­
бовало длительного лечения, повторных операций 
и закончилось формированием ограниченного 
пневмоторакса.

У всех оперированных больных при морфо­
логическом исследовании удаленной части легкого 
была найдена полость абсцесса с воспалитель-



ной инфильтрацией вокруг. В полости, как пра­
вило, имелись некротические массы, которые в ря-; 
де случаев были найдены и в просвете дре­
нирующего бронха.

У больных с длительным анамнезом- гистоло­
гическая картина свидетельствовала о развитии 

, хронического или подострого абсцесса: отмеча­
лось наличие полости, выстланной эпителием, 
с участками пневмосклероза,  аденоматоза,  ксан- 
томатоза и мелких бронхоэктазов по периферии.

В заключение следует сказать, что блокиро­
ванный абсцесс легкого характеризуется атипич­
ной рентгенологической картиной и распознава­
ние его нередко затруднено.  Диагностика бло­
кированного абсцесса требует использования 
целого комплекса рентгеновских методик для ис­
ключения в первую очередь центральной, пери­
ферической, бронхиолоальвеолярной опухоли, ту ­
беркулеза,  актиномикоза.  Выявление ограничен­
ного гнойного эндобронхита при фиброскопии 
и/или феномен раздренирования (появление по­
лости на фоне затемнения при консервативном 
лечении либо чрезбронхиальной биопсии в сочета­
нии с одномоментным отхождением большого ко­
личества мокроты и клиническим улучшением со­
стояния больного) следует считать наиболее на­

дежными диагностическими признаками блокиро­
ванного абсцесса легкого.
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Одним из наиболее частых вариантов сочетан­
ного порока органов дыхания и желудочно-кишеч­
ного тракта  является врожденная непроходи­
мость (атрезия) пищевода с сопутствующим 
трахеопищеводным соустьем (Баиров Г. А., 1984;
Имре Й., 1985). Этот вид патологии обычно 
диагностируется сразу же после рождения ре­
бенка и требует экстренного оперативного вмеша­
тельства.  Изолированный, тем более широкий, 
трахеопищеводный свищ встречается крайне ред­
ко, а описаний его сочетания с кистозной 
гипоплазией легкого и сепарацией бронхов верх­
них долей в литературе нам не встретилось.

Б о л ь н о й  Н., И лет, поступил в отделение 14.09.92 г. с _
ж алобами на кашель с выделением слизисто-гнойной Рис. 1. Эндофотограмма трахеи. Трахеопищеводный свищ 
мокроты до 100 мл в сутки. Болен с рождения — частые на задней стенке средней трети трахеи.


