
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.



а )  передняя проекция; б)  боко­
вая проекция. Кистозные расши­
рения бронхов верхней доли пра­
вого легкого, аномальное отхож- 

дение В, от главного бронха.

О РЗ, пневмонии. При тщ ательном сборе анамнеза мать 
ребенка отмечала его поперхивание при приеме пищи, н а­
чиная с двухмесячного возраста. Ранее пациент был дваж ды 
тщ ательно обследован (рентгенография, бронхоскопия, брон­
хография) и с диагнозом «бронхоэктазии верхней доли право­
го легкого» направлен для хирургического лечения.

При поступлении состояние ребенка удовлетворительное. 
Внешний вид и вес не соответствуют возрасту. При брон-

хофиброскопии обнаружен широкий (8 мм в диаметре) 
трахеопищеводный свищ (рис. 1), располагаю щ ийся на за д ­
ней стенке трахеи в 4 см от истинных голосовых связок 
и в 4,5 см от бифуркации трахеи. Выявлены такж е 
гнойный эндобронхит с преимущественным поражением брон­
хов верхней доли правого легкого и аномалия развития 
трахеобронхиального дерева: сепарация бронхов верхних д о ­
лей — самостоятельное отхождение В, от главных бронхов.

Рис. 2. Бронхограмма пра­
вого легкого:

Рис. 3. Баллон Фогарти, 
заполненный верографи- 
ном, введен через трахею 
в свищ и находится в пи­
щеводе в области соустья. 
Конец бронхофиброскопа 
расположен между истин­
ными голосовыми склад­

ками:
а)  передняя проекция, б)  бо ­

ковая проекция.



При рентгеновском исследовании пищевода наблюдался 
сброс контрастного вещ ества в трахею. При бронхографии: 
справа — кистозные расш ирения бронхов верхней доли 
правого легкого, аномальное отхождение В 1 от главного 
бронха (рис. 2 ); слева — просветы бронхов нормальные, 
аномальные отхождения В 1 от главного бронха. Д ля уточне­
ния уровня патологии в пищевод через свищ, под контролем 
бронхофиброскопа, со стороны трахеи введен катетер Фогарти 
с баллончиком, заполненным контрастным веществом (рис. 3). 
П еред операцией ребенку был проведен курс бронхоскопи­
ческих санаций.

19.10.92 г. Ю. Н. Леваш евым проведена операция: 
заднебоковая торакотомия в IV межреберье справа. При реви­
зии в области верхней доли плоскостные спайки, доля 
уменьшена в объеме. Н ад пищеводом вскрыта медиастиналь- 
ная плевра. О бнаружено широкое трахеопищ еводное соустье, 
располагаю щ ееся на границе верхней апертуры грудной 
клетки. Произведено рассечение соустья, после чего выпол­
нено ушивание дефекта пищ евода двухрядным швом. Д е ­
фект мембранозной части трахеи ушит в косом направлении 
одиночными швами. М ежду ушитыми дефектами пищ евода 
и трахеи проложен лоскут межреберных мышц на ножке. 
Следующим этапом операции выполнена резекция верхней 
доли правого легкого.

В течение пяти дней после операции питание ребенка 
осуществлялось через назогастральный зонд. При контрольной 
трахеобронхоскопии после хирургического вмеш ательства — 
без особенностей. Гистологическое исследование резециро­
ванной верхней доли: порок развития — кистозная гипо­
плазия. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Ребенок выписан на 14-е сутки после операции.

Приведенное наблюдение интересно с несколь­
ких позиций. Во-первых, с подобным пороком,

а тем более множественными недоразвитиями, 
дети, как  правило,  погибают в раннем возрасте,  
если им не выполнена радикальная  операция 
по разъединению трахеи и пищевода.

Во-вторых, кистозная гипоплазия верхней доли 
в 10— 15 % случаев протекает доброкачественно.  
Однако широкое соустье трахеи с пищеводом, 
а т акж е  сепарация бронхов, способствовали з а ­
бросу пищи из трахеи в легкие и, в первую оче­
редь, в верхние доли.

Постоянный кашель с мокротой с детства,  яче­
истый характер легочного рисунка в проекции 
верхней доли справа дали повод врачам зап о­
дозрить наличие бронхоэктазий и направить ребен­
ка к хирургу.

И наконец, локализация  свища в области сред­
ней трети трахеи вызвала  затруднения в выборе 
доступа: переднего (стернотомического или шей­
ного) или заднего.  Существенную роль при 
этом сыграло контрастное исследование с введе­
нием зонда Фогарти через свищ из трахеи в пи­
щевод. Это, а т акж е  необходимость резекции 
верхней доли предопределили правильный и наи­
менее травматичный доступ — задний в IV м еж ­
реберье. Отсутствие в доступной литературе по­
добных наблюдений явилось поводом к описанию 
случая.

Обзоры
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В последнее время значительно возрос интерес к изу­
чению проявлений функциональной активности легких, в ч а­
стности нереспираторной их функции, при болезнях орга­
нов ды хания (Б О Д ), особенно хронических. Уделяется вни­
мание метаболическим процессам, связанным с детоксикацией, 
ингибицией, депонированием и, частично, синтезом биологи­
чески активных соединений и гормонов. Д оказано, что лег­
кие активно участвуют в метаболизме стероидных гормо­
нов (С Г ), не только глюкокортикоидов (Г Л К ), но и андро­
генов, эстрогенов [30, 38, 41, 58], и микроэлементод
[13, 15, 47, 56]. В легких такж е обнаружены рецепто­
ры к ГЛ К  гормонам, андрогенам и эстрогенам [63, 90].

ГЛ К  стимулируют синтез белка в печени, увеличивая 
активность ферментов, участвующих в гликонеогенезе [24]. 
Под действием ГЛ К  повышается активность ферментов ме­
таболизм а аминокислот и др. [40, 68]. У человека главным

ГЛ К  является кортизол. Регуляция метаболизма ГЛ К  осуще­
ствляется АКТГ по принципу отрицательной обратной связи 
[78]. Установлено и влияние гонадотропного гормона на ме­

таболизм ГЛ К  [79], гипофизэктомия приводит к снижению 
всех ферментов, участвующих в обмене стероидов [55]. Кор­
тизол играет важную  роль в созревании легких плода, в 
синтезе компонентов сурфактантной системы, в частности ле­
гочных фосфолипидов, способствуя увеличению размеров 
альвеол [92, 94]. ГЛ К  участвуют такж е в нейрогумораль- 
ном обеспечении иммунного статуса. Они уменьшают образо­
вание антител [25], усиливают взаимодействие между иммуно- 
компетентными стволовыми клетками и клетками тимуса, тор­
мозят процессы ф агоцитоза. При формировании аллергиче­
ской реакции ГЛ К  препятствуют выделению биологически 
активных веществ тучными клетками, тормозят вазодилатацию 
сосудов микроциркуляторного русла в очаге воспаления и т а ­


