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Определение

Эмпиема плевры — гнойное (гнилостное) воспаление, развивающееся в плевральной полости с вовлечением в патологический процесс париетальной и висцеральной плевры. 
Этиология и патогенез

Развитию гнойного или гнилостного воспаления в плев​ральной полости в подавляющем большинстве случаев пред​шествует (кроме прорывов в плевру гнойников из легкого, средостения и т. п.) первичная небактериальная экссудативная реакция плевры (неинфекционный экссудативный плеврит). Это связано с повышенной проницаемостью кровенос​ных и лимфатических капилляров кортикальных слоев лег​ких, вовлеченных в перифокальную воспалительную реакцию при различных патологических процессах, прежде всего в ле​гочной паренхиме, а также при травмах легкого и грудной стенки. Накоплению экссудата в плевральной полости спо​собствует отек мезотелиального слоя, блокада всасывающих поверхностей плевры отложениями фибрина на ней.

Нередко предрасполагающим фактором для развития эмпиемы плевры является наличие неинфицированных плевритов другого генеза — инфекционно-аллергических (ревматических, ревматоидных), плевритов при коллагенозах (системная красная волчанка, узелковый периартериит), при постэмболическом инфаркте легкого, карциноматозе и мезотелиоме плевры. Жидкость в плевральной полости может скапливаться при недостаточности кровооб​ращения, хилотораксе. Выраженная экссудативная реакция наблюдается при излиянии крови в плевральную полость (т. н. гемоплеврит) при закрытых повреждениях грудной клетки.

Проникновение микроорганизмов в плевральный экссу​дат — «инфицирование плеврита» — происходит различными путями. Лимфогенное инфицирование плевральной полости связано с ретроградным током тканевой жидкости при вос​палительных процессах в легочной паренхиме (пневмония, бронхиты, гнойный бронхит, прикорневые абсцессы легких), гнойных процессах в брюшной полости (перитонит, панкреа​тит, поддиафрагмальный абсцесс).

Некоторые исследователи выделяют гематогенный путь проникновения инфекции в плевральную полость (сепсис, сеп​тическая эмболия сосудов малого круга кровообращения), однако в этих случаях нельзя достоверно исключить и парапневмонический характер плеврита и эмпиемы плевры вследствие лимфогенного инфицирования плеврального со​держимого. Прямое инфицирование плевральной полости с развитием эмпиемы плевры, когда микроорганизмы прони​кают в плевральную полость из окружающей среды с возду​хом, инородными телами, ранящими снарядами, характерно для открытых травм грудной клетки, в том числе и опера​тивных вмешательств на органах грудной полости. При этом экссудативная реакция обусловлена и травмой плевры, и раздражением ее излившейся кровью, и самим инфекционным процессом. В этих случаях эмпиему плевры некоторые авторы называют первичной.

О непосредственном пути инфицирования плевральной по​лости говорят при прорыве в нее субкортикально располо​женных гнойников легочной паренхимы. Попадание в плевральную полость большого количества содержимого гнойника вызывает бурную экссудативную реакцию, а резорбция микробных токсинов интактной плеврой в ранних стадиях раз​вития процесса приводит к развитию инфекционно-токсического шока. Такой же механизм развития инфекционного процесса в плев​ральной полости наблюдается при гангрене легкого, когда гнилостному распаду подвергаются большие участки легоч​ной паренхимы вместе с висцеральной плеврой. Постоянная микробная инвазия и распространенность процесса (вовле​чение всех отделов плевры, в том числе париетальной) обус​лавливает особую тяжесть течения эмпиемы плевры с таким механизмом возникновения.

Дальнейшее развитие и характер инфекционного процесса в плевральной полости после проникновения в нее микроорга​низмов зависит от многих факторов, однако наибольшее значение имеет состояние местного и общего иммунитета, вид возбудителя.

В этиологической структуре эмпием плевры, по данным последних исследований, преобладают стафилококки, стреп​тококки, синегнойная палочка, протей. Более чем в трети случаев эти микроорганизмы находятся в ассоциации с мно​гочисленными видами неклостридиальной анаэробной микро​флоры (бактероиды, фузобактерии, пептострептококки). В на​чальных стадиях развития заболевания наблюдается, как правило, усиление экссудативной реакции плевры, что наряду с угнетением резорбции вследствие блока тканевых структур в глубоких слоях плевры в результате воспаления, вызывает накопление жидкости в плевральной полости. Высокое содер​жание фибриногена в плевральном экссудате приводит к формированию значительных фибринозных напластований на стенках плевральной полости, образованию густого детрита, преимущественно в ее нижних отделах. При выраженной ре​активности организма в плевральную полость мигрируют нейтрофильные лейкоциты, макрофаги, нарастают процессы фагоцитоза и экссудат быстро трансформируется в гнойный. С течением времени экссудативная фаза воспаления переходит в пролиферативную: формируются грануляции на плев​ральных листках, образующие впоследствии спайки (швар​ты). Наличие большого количества плевральных шварт, пре​обладание пролиферативной реакции над экссудативной обус​лавливает более благоприятное течение эмпиемы плевры. Это связано с отграничением патологического процесса. При зна​чительном снижении реактивности организма, угнетении репаративных процессов происходит распространение гнойного или гнилостного процесса, эмпиема приобретает тотальный характер, что при отсутствии своевременной помощи приводит к быстрой смерти больного.

Нередко развитие эмпиемы плевры происходит на фоне умеренного снижения показателей местного и общего имму​нитета, что обуславливает торпидность течения процесса: отмечается значительный объем фибринозных отложений на плевральных листках, спайки между ними рыхлые, грануля​ции вялые, замедлено образование зрелой соединительной ткани. Такие особенности воспалительной реакции опреде​ляют наклонность к хроническому течению процесса, когда в толще организующихся фибринозных масс возникают но​вые очаги гнойного воспаления.

Однако наиболее частой причиной перехода острого гной​ного процесса в хронический является постоянное инфициро​вание плевральной полости при наличии сообщения ее с оча​гом гнойной деструкции в легком (абсцесс, гангрена), при наличии гнойного процесса в тканях грудной клетки и реб​рах (остеомиелит, хондрит), с формированием различного вида свищей — бронхоплевральных, плевролегочных.
Следует подчеркнуть, что гнойный экссудат из плевраль​ной полости не резорбцируется. Представленный естествен​ному течению гнойный процесс неминуемо заканчивается про​рывом гнойника в бронхиальное дерево или наружу при рас​плавлении тканей грудной стенки (empyema necessitatis). Редко, при незначительном объеме гнойного экссудата, воз​можно его отграничение мощными спайками и длительное (годы) существование. Такие исходы, как правило, не при​водят к выздоровлению, поскольку естественная санация плевральной полости в этих случаях невозможна и, после некоторого периода клинического благополучия вновь насту​пает рецидив гнойного воспаления.

Несмотря на перечисленные особенности течения воспа​лительного процесса в плевральной полости имеются и общие специфические проявления заболевания. К ним относится в первую очередь нарушение функции внешнего дыхания, связанное с выключением из дыхания сдавленной экссуда​том легочной паренхимы на пораженной стороне, а при сме​щении средостения и противоположной. Нередко причиной опасных для жизни дыхательных расстройств является то​тальный коллапс легкого при прорыве в плевральную по​лость легочного гнойника с формированием клапанного ме​ханизма (напряженный пиопневмоторакс). В поздние сроки от начала заболевания выраженность дыхательных расст​ройств определяется двумя факторами: степенью коллапса легкого (объемом эмпиемной полости) и состоянием легоч​ной паренхимы, поскольку длительное нахождение легкого в спавшемся состоянии на фоне гнойного поражения висце​ральной плевры, приводит к глубоким необратимым склеро​тическим изменениям легочной ткани (плеврогенный цирроз легкого). Другим характерным общим, системным проявлением гнойно-воспалительного процесса в плевральной поло​сти является интоксикация, связанная с резорбцией микробных токсинов, ведущая при высоком ее уровне к выраженной полиорганной недостаточности в остром периоде (токсический нефрит, миокардит), а в последующем приводит к амилоидозу.

Таким образом, ключевыми звеньями патогенеза эмпиемы плевры являются:

1.  Наличие жидкости в плевральной полости в результате развития первичного патологического процесса (небактериального плеврита, гидроторакса) или травмы.

2.  Инфицирование плевральной полости и развитие гной​ного воспаления, особенности течения которого определяются состоянием резистентности организма, вирулентностью мик​рофлоры.

3.  Отсутствие  условий  для  расправления   коллабированного  легкого  и  ликвидации   плевральной полости (свищи, склеротические процессы в легочной паренхиме).

Классификация

                      1. По сообщению с внешней средой


                                       2 . По объему

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



По патогенезу

- парапневмоническая;

- вследствие гнойно-деструктивных заболеваний легких;

- посттравматическая;

- послеоперационная.
3. Большинство авторов выделяют по длительности течения патологического процесса острую, подострую и хроническую эмпиему плевры. Однако такое деление эмпиемы плевры только по продолжительности заболевания, а в некоторых случаях, и наличию морфологических признаков хронического воспаления (формирование зрелой соединительной ткани) носит условный характер. У не​которых пациентов с выраженными репаративными способ​ностями происходит быстрая фибротизация фибринозных на​пластований на плевре, а у других эти процессы настолько угнетены, что адекватная фибринолитическая терапия позво​ляет «очистить» плевральные листки даже в отдаленные сро​ки (6—8 нед) от начала заболевания. Таким образом, в качестве классификационного признака острой или хронической эмпиемы плевры (при наличии лег​кого) следует, по-видимому, использовать морфологические изменения не в плевре, а в легочной паренхиме (плеврогенный цирроз легкого), которые и служат критерием оценки результатов лечения, определяют адекватный объем опера​тивного вмешательства. Признаком разви​тия хронической эмпиемы плевры после пневмонэктомии сле​дует считать наличие патологических процессов — бронхиальных свищей, остеомиелита ребер и грудины, гнойного хондрита, инородных тел — обусловливающих невозможность лик​видации гнойного процесса в остаточной полости без допол​нительной операции. Таким образом, для излечения хрони​ческой эмпиемы плевры требуется радикальное оперативное вмешательство, при острой эмпиеме плевры излечение может быть достигнуто без радикальных операций (плеврэктомия с декортикацией, в сочетании с резекцией легкого, ребер, грудины и т.д.).

В то же время использование в качестве ориентирован​ного критерия продолжительность заболевания (до 1 мес — острая, до 3 мес — подострая, свыше 3 мес — хроническая) при формулировке предварительного диагноза представляет​ся оправданным, поскольку позволяет очертить круг иссле​дований, необходимых для верификации диагноза и опреде​ления адекватной лечебной программы.

С учетом приведенных обстоятельств, к хронической эм​пиеме плевры можно отнести и патологический процесс, по​лучивший название «решетчатое легкое». Этим термином обозначается состояние, развивающееся после ранений (опе​раций) груди и легкого, когда к обширному дефекту грудной клетки «припаивается» легочная ткань с множеством мелких бронхиальных свищей.

Клинические проявления и диагностика

Клинические проявления эмпиемы плевры весьма разно​образны, что обусловлено различными механизмами развития патологических изменений в плевральной полости, особен​ностями течения инфекционного процесса у каждого конкрет​ного больного и объемом предшествовавшего лечения. Они зависят преимущественно от распространенности и локализации. Однако в подавляющем большинстве случаев, отчетливо проявляются симптомы

- общей гнойной интоксикации 

- расст​ройства дыхания 

- различной степени выраженности «мест​ные» проявления.

Несмотря на общность основных клинических проявлений эмпиемы плевры, необходимо знать особенности, которые имеют некоторые отдельные виды этого заболевания.

Пиопневмоторакс — вид острой эмпиемы плевры (откры​той, с бронхоплевральным сообщением, протекающей на фо​не острого гнойно-деструктивного процесса в легком), воз​никающей вследствие прорыва в плевральную полость ле​гочного гнойника. Этот термин ввел в обиход С. И. Спасоку​коцкий (1935 г.) для обозначения тяжелого, «...острого со​стояния, возникающего во время, а также в ближайшее пос​ле излияния гноя и выхождения воздуха в плевральную по​лость из абсцесса легкого...», когда «...наблюдается то более, то менее отчетливо выраженное состояние шока или, во вся​ком  случае,   значительное  ухудшение  состояния  больного».

Указанные изменения при пиопневмотораксе связаны в мо​мент его возникновения с развитием плевропульмонального шока, вызываемого раздражением гноем и воздухом обшир​ного рецепторного поля плевры, септического шока вследст​вие резорбции плеврой большого количества микробных ток​синов. Однако наибольшую опасность для жизни больного представляет возникновение клапанного механизма, приво​дящего к развитию напряженного пневмоторакса, характе​ризующегося значительным повышением давления в плев​ральной полости, коллапсом легкого, резким смещением сре​достения с нарушением оттока крови в системе полых вен. В клинической картине преобладают проявления сердечно​сосудистой недостаточности (падение АД, тахикардия) и дыхательной недостаточности (одышка, удушье, цианоз). Промедление с оказанием экстренной помощи («разгрузоч​ной» пункции и дренированием плевральной полости) может оказаться фатальным для больного. Поэтому употребление термина «пиопневмоторакс» в качестве предварительного диа​гноза правомочно, так как обязывает врача к интенсивному наблюдению за больным, быстрой верификации диагноза, а весь медицинский персонал — к немедленному оказанию необходимой помощи.

Особенностью клинических проявлений посттравматиче​ских, в том числе послеоперационных эмпием плевры, явля​ется развитие инфекционного процесса на фоне тяжелых изменений, вызванных травмой (операцией): нарушением целостности грудной клетки и связанными с ней расстрой​ствами внешнего дыхания, травмой легкого, предрасполагаю​щей к возникновению бронхоплеврального сообщения, кровопотерей, наличием свертков крови и экссудата в плевральной полости. При этом ранние проявления этих видов эмпием плевры (повышение температуры тела, нарушения дыхания, интоксикация) маскируются такими частыми осложнениями травм груди, как пневмония, ателектаз, гемоторакс, свернув​шийся гемоторакс, что нередко обуславливает неоправдан​ные задержки в полноценной санации плевральной полости. 

В клинической картине хронической эмпиемы плевры пре​валируют признаки хронической гнойной интоксикации, отмечаются периодические обострения гнойного процесса в плевральной по​лости, протекающие на фоне патологических изменений, под​держивающих хроническое гнойное воспаление: бронхиаль​ных свищей, остеомиелита ребер, грудины, гнойного хондрита. Непременным атрибутом хронической эмпиемы плевры являются стойкая остаточная плевральная полость с тол​стыми стенками, состоящими из мощных пластов плотной со​единительной ткани. В прилегающих отделах легочной па​ренхимы развиваются склеротические процессы, вызывающие развитие хронического процесса в легком — хронической пнев​монии, хронического бронхита, бронхоэктазов, имеющих свою характерную клиническую картину. 

На современном уровне диагностики верификация диагно​за «эмпиема плевры», а также отнесение ее к одному из ви​дов, невозможно без применения лучевых методов исследования. Наиболее информативным методом рентгенологического исследования при ЭП является компьютерная томография, современные возможности которой получать 3D-изображение, позволяет прямо во время исследования получить данные для формулирования диагноза по всем классификационным категориям. Более простым методом рентгено​логического исследования является полипозиционная рентге​носкопия. Она позволяет точно установить локализацию па​тологического процесса, определить степень отграничения экссудата (свободный или осумкованный), а также достаточ​но точно определить его объем.

Для точного определения размеров полости эмпиемы, ее конфигурации, состояния стенок (толщина, наличие фибри​нозных напластований), а также верификации и уточнения локализации бронхоплеврального сообщения должна выпол​няться полипозиционная плеврография, в том числе в латеропозиции. Для ее проведения в плевральную полость через дренаж (реже — пункционно), вводится 20—40 мл водорастворимого контрастного веще​ства.

Весьма информативным исследованием является УЗИ плевральной полости.

Этот метод позволяет более подробно оценить характер содержимого плевральной полости (количество и характер фибринозных напластований, толщину слоя жидкости непосредственно перед началом пункции и т.п.).
При наличии плеврокожного свища ценную информацию можно получить при фистулографии, выполняемой при рентгенологическом или КТ-исследовании. 

Эндоскопические методы (бронхоскопия, торакоскопия), а также ультразвуковое сканирование позволяют получить более детальное представление о характере морфологических изменений в плевральных листках, в плевральной полости  и в легочной ткани. 

Бронхоскопия, выполняемая у больных с эмпиемой плев​ры, преследует цель исключить центральный рак легкого, нередко вызывающий канцероматоз плевры (раковый плев​рит), трансформирующийся в эмпиему плевры при инфици​ровании экссудата; провести санацию трахеобронхиального дерева при наличии деструктивного процесса в легких, исследовать промывные воды бронхов (посев и т.д.) с целью установления микробиологического агента и подбора рациональной антибактериальной терапии. Ценную информацию можно получить, сочетая бронхоскопию с введением в плевральную полость па дренажу красящего раствора витального красителя (ретроградная хромобронхоскопия). По тому, как краситель поступает в просвет субсегментарных и сег​ментарных бронхов можно точно определить не только ло​кализацию, но и распространенность бронхоплеврального со​общения. В некоторых случаях, информацию о локализации бронхоплеврального свища можно получить при селективной бронхографии путем введения водорастворимого контрастного вещества через канал фибробронхоскопа, установленного в зональный бронх, с одновременным рентгеноскопическим исследованием.

При подозрении на наличие бронхопищеводного свища необходимо выполнять рентгеноскопию пищевода и фиброэзофагоскопию.

Торакоскопия, учи​тывая расширяющиеся технические возможности метода, используется в настоящее время достаточно широко. Она мо​жет во всех случаях являться элементом дренирования плевраль​ной полости, предшествовать введению дренажной трубки через гильзу троакара. Торакоскопия  позволяет оценить характер и распространенность гнойно-деструктивного процесса в легких и плевре, стадию воспалительного процесса, определить локализацию и размеры  бронхоплевральных свищей, а так же, что немало важно, адекватно дренировать плевральную полость под визуальным контролем, особенно при наличии бронхоплевральных свищей.  Полученные данные позволяют определить наиболее оптимальный лечебно-диагностический алгоритм и возможный исход заболевания. 

Окончательная методом верификация диагноза происходит при получении содержимого плевральной полости. Получение при этом гнойного содержимого плевральной полости позволяет считать предположительный диагноз эмпиемы плевры абсо​лютно достоверным. Бактериологическое исследование плев​рального экссудата позволяет установить микробную приро​ду патологического процесса и проводить целенаправленную этиотропную терапию антибактериальными препаратами. Однако, только наличие в экссудате микробной флоры, при отсутствии других признаков эмпиемы плевры, не всегда дает основание формулировать диагноз гнойный плеврит, но лечение требует подхода как к потенциальной эмпиеме плевры.  

Следует подчеркнуть: поскольку эмпиема плевры является вторичным заболеванием, современный уро​вень ее диагностики предполагает не только точное установление ее вида, что имеет значение в построении оптимальной лечебной программы, но и верификацию первичного патоло​гического процесса, предшествовавшего развитию эмпиемы плевры.

Дифференциальная диагностика


Наиболее часто эмпиему плевры приходится дифференцировать от специфических (туберкулезных, микотических) поражений плевры, когда первичный процесс предшествует ее развитию. Правильный диагноз позволяет установить целенаправленное, исследование экссудата (на микобактерии туберкулеза, грибы), серологические пробы, методы получения материала для морфологического исследования (пункционная биопсия плевры, торакоскопия с биопсией, открытая биопсия плевры, легкого). Достаточно ответственной является дифференциальная диагностика эмпиемы плевры с большими субкортикальными, пристеночными абсцессами (т. н. плевролегочные полости), поскольку пункция и трансторакальное дренирование такого гнойника не всегда оправдано и приводит к серьезным осложнениям. В этих случаях наиболее информативна компьютерная томография.

Лечение

Следует отметить, что самостоятельное излечение рас​пространенного гнойного процесса в плевральной полости невозможно, поскольку прорыв гноя в легочную ткань или через грудную стенку не может обеспечить полноценную санацию плевральной полости и расправление легкого. Очень редко наблюдаются случаи осумкования небольших скопле​ний гноя в плевральной полости с дальнейшим обызвествле​нием гнойника. В большинстве же случаев неполноценное лечение острой эмпиемы плевры обуславливает переход ее в хроническую.

Начиная построение лечебной программы при эмпиеме плевры, следует отчетливо представлять возможные вариан​ты исхода патологического процесса. Сколь-нибудь длитель​ное существование гнойного процесса в плевре всегда сопро​вождается гибелью мезотелиального слоя плевры и рубцовым его перерождением, поэтому «restitutio ad integrum» (полное выздоровление), как исход эмпиемы плевры даже при самых благоприятных усло​виях невозможен. Таким образом, выздоровление при эмпие​ме плевры означает купирование гнойного воспалительного процесса в плевральной полости и ее ликвидацию вследствие формирования рубцовых сращений между грудной стенкой и легочной поверхностью. Однако ликвидация полости та​ким путем не всегда может расцениваться как вполне благоприятный исход заболевания. Несмотря на отсутствие усло​вий для рецидива гнойного воспаления в облитерированной полости, нередко наблюдается образование чрезмерно тол​стого слоя плотной фиброзной ткани на месте париетальной и висцеральной плевры, что приводит к значительному умень​шению объема гемиторакса, сужению межреберных проме​жутков, смещению средостения в сторону поражения. Это вызывает значительное снижение показателей функции внеш​него дыхания, в результате, как нарушений вентиляции, так и вследствие выраженной редукции легочного кровотока.

Такие же нарушения функции внешнего дыхания наблю​даются после обширных торакопластических операций с целью ликвидации остаточной полости путем «тампонады» ее мягкими тканями грудной стенки после резекции ребер. При этом грубый косметический дефект даже при неосложненном послеоперационном периоде сопровождается резкой деформацией позвоночника в отдаленные сроки.

Таким образом, с современных позиций, наиболее жела​тельным конечным результатом лечения эмпиемы плевры является стойкая ликвидация эмпиемной полости в резуль​тате формирования ограниченного плевродеза (фиброторакса), не нарушающего функцию внешнего дыхания. Неблагоприятным исходом заболевания является переход острого гнойного процесса в хронический (хроническую эмпиему плев​ры), поскольку его ликвидация невозможна без высокотрав​матичной, иногда многоэтапной операции, результаты кото​рой редко оказываются хорошими.

Процесс лечения острой эмпиемы плевры состоит из ре​шения ряда тактических задач (как правило, одновремен​ного):

1.  Санации эмпиемной полости.

2.  Расправления  легкого   (ликвидация  эмпиемной   поло​сти).

3.  Коррекции нарушений гомеостаза, вызванных развитием гнойного воспаления.

4.  Лечения патологического процесса в легком, ребрах, грудине, других органах, обусловив​шего возникновение гнойного процесса в плевральной поло​сти.

1. Санация эмпиемной полости и расправление легкого.

Лечение всех видов эмпием плевры на​чинается с мероприятий, направленных на санацию эмпиемной полости, расправление легкого. В некоторых случаях (за​крытая эмпиема плевры, эмпиема плевры с незначительным объемом бронхоплеврального сообщения) это приводит к из​лечению больного.

При невозможности полноценного расправления легкого (наличие бронхиальных свищей, стойкая ригидная остаточ​ная полость) показано оперативное лечение — декортикация легкого, ограниченная торакомиопластика. Эти же опера​ции, но большего объема (в сочетании с резекцией легкого) выполняются при хронической эмпиеме плевры. В этих слу​чаях санация плевральной полости через дренаж носит характер подготовительного лечения с целью максимального купирования острой фазы воспалительного процесса.

Санация плевральной полости в настоящее время достигается, как правило, двумя способами — пунк​циями плевральной полости и «закрытым дренированием». 

При помощи пункций обосновано лечение закрытых эмпием плев​ры, небольшого объема (менее 300 мл) или экссудативных плевритов, начинающих трансформироваться в гнойный, без значительного количества фибринозных напластований на плевральных листках и образования плевральных спаек. Иногда пункционный метод является наиболее оправданным при лечении эмпием, локализующихся в «труднодоступных» отделах гемиторакса — апикальных, парамедиастинальных, наддиафрагмальных, междолевых. В остальных случаях целесообразно предпринять дренирование плевральной полости.

При пункционном способе санации  полости необходимо:

- полностью аспирировать содержимое эмпиемной поло​сти при каждой пункции;

- промывать полость раствором антисептика до чистого промывного раствора. При этом объем однократно вводимого раствора не должен превышать объем эвакуированного гноя (предотвращение   расслоения   сращений    и   инфицирования других отделов плевральной полости);

- после промывания полости создать в ней максималь​ное разрежение;

- вводить в полость перед извлечением  иглы суточную дозу эффективного  антибиотика   (бактерицидного,  широкого спектра действия до получения результатов бактериологиче​ского исследования)  в небольшом объеме раствора антисеп​тика  (в  10 раз меньше, чем объем полости).  

- при  наличии в экссудате хлопьев или свертков фибрина, препятствующего аспирации,  состав  раствора,   «оставляемого»  в  полости  до​полняется   протеолитическими   ферментами    (200—300 ПЕ террилитина, 100—200 ПЕ терридеказы).

Пункционная санация продолжается, как правило, в те​чение 10—14 дней. В первую неделю пункции проводятся ежедневно, затем с интервалом в 1—2—3 дня. Критерием эффективности пункционной санации полости служит быстрая ликвидация проявлений интоксикации, уменьшение объема полости (расправление легкого), резкое снижение темпа на​копления экссудата и трансформация его в серозно-фиброзный, а затем серозный. При этом отмечается снижение со​держания в нем лейкоцитов (не более, чем в периферической крови, повышение содержания лимфоцитов до 5—15%), а при бактериологическом  исследовании  не  обнаруживается   рост микрофлоры.

О выздоровлении больного можно говорить при полном расправлении легкого или полной ликвидации полости вслед​ствие ее облитерации. Накопление экссудата в эмпиемной по​лости (несмотря на полную его аспирацию при пункциях), чаще всего свидетельствует о неправильном подборе анти​бактериальных средств, применяемых для санации полости или смешанной природе воспалительного процесса (туберку​лез, мезотелиома плевры). В процессе лечения должно осу​ществляться  динамическое рентгенологическое   наблюдение. 

Ошибочной является попытка санации плевральной поло​сти при эмпиемах плевры любого объема с наличием бронхоплеврального сообщения: при этом невозможно полностью аспирировать содержимое плевральной полости, создать раз​режение в ней для расправления легкого; промывание поло​сти через иглу может вызвать кашель и повреждение легоч​ной паренхимы, диафрагмы. Нельзя достигнуть полноценной санации эмпиемы плевры значительного объема (1 —1,5 л) при помощи пункции: процедура занимает длительное время (до 40 мин), больные плохо ее переносят (коллаптоидное со​стояние, нестабильность гемодинамики). Сокращение же вре​мени манипуляций (ведет к снижению качества санации) обусловливает торпидное течение процесса, а, следовательно, ухудшение результатов лечения.

В большинстве же случаев при эмпиеме плевры в каче​стве способа санации плевральной полости применяется т. н. закрытое дренирование. В некоторых случаях эта манипуля​ция носит характер неотложной помощи (напряженный пиопневмоторакс, тотальная эмпиема плевры со смещением ор​ганов средостения). При закрытых эмпиемах плевры дре​нажный метод санации является, как правило, окончательным методом лечения.

При закрытой эмпиеме плевры принципы санации полости  не отличаются от описанных при пункционном ведении. Для создания раз​режения в плевральной   полости   используют различные аспирационные устройства (отсасыватель  ОП-1,  плевроаспираторы). Надежды на быстрое и полноценное расправление легко​го при пассивном оттоке гноя из плевральной полости в бан​ку у постели больного — глубокое заблуждение врача, при​водящее, как правило, к неполноценности санации эмпиемной полости, развитию хронической эмпиемы.

Санация плевральной полости через дренаж, для полной реализации преимуществ этого метода, требует не меньшего усердия, чем пункционная: многократных промываний, соз​дания заданного разрежения, многократного введения анти​биотиков. Для этого лучше использовать двухпросветные трубки, а при их отсутствии изготовить их из имеющихся материалов (введение в просвет «основной» трубки тонкого длинного катетера). Это позволит постоянно промывать дре​нажную трубку и избегать ее обтурации детритом, свертками фибрина.

Оптимальная схема «закрытой дренажной» санации полости эмпиемы плевры: 

- Постоянное разрежение в плевральной полости (не менее 40—60 см вод. ст.) при помощи аспиратора ОП-1 или подобного устрой​ства. 

- Два раза в день промывание плевральной полости фракционным способом: через тонкий просвет дренажа при закрытом широком, вводится капельно раствор антисептика (соответствующий объему остаточной полости), затем широкий просвет дренажа открывается, промывной раствор эвакуируется. Используется обычно до 500—1000 мл раствора антисептика.
- Ежедневно, в перевязочной осуществ​ляется промывание полости при помощи шприца Жанэ, при этом опреде​ляют проходимость дренажа, стабильность вакуума в плевральной полости, состояние мягких тканей в окружности дренажа, меняется на​клейка — марлевая полоска со спиртом вокруг дренажа и 6—8-слойная марлевая салфетка. 

- При появлении признаков воспаления в окружности дренажа, мягкие ткани инфильтрируются раствором новокаина с анти​биотиками.

- В завершении промывания полости, в нее вводится раствор антибио​тиков, дренаж перекрывается на 1—1,5 часа.

Об эффективности лечения свидетельствует быстрое расправление легкого, наблюдаемое при рентге​нологическом исследовании (непосредственно после дренирования, на сле​дующие сутки, а затем 3—4 раза в неделю). Отхождение по дренажу боль​шого количества детрита, хлопьев фибрина, служит показанием для уве​личения частоты промывания и введения в полость протеолитических ферментов вместе с обычным введением антибиотиков. При уменьшении количества экссудата (до 30—50 мл в сутки) уменьшается и объем вводи​мого в полость промывного раствора. Удаление дренажа производится после полного прекращения экссудации, что подтверждается плеврографией (введенное контрастное вещество не распространяется по плевраль​ной полости), а в некоторых случаях при разгерметизации дренажа (легкое не спадается). Это наблюдается, как правило, через 1—1,5 нед лечения. Обязателен рентгенологический и УЗ-контроль после удаления дренажа, не​редко в его ложе скапливается экссудат, являющийся причиной рецидива и форми​рования «осумкованной» эмпиемы или нагноения дренажного канала. При наличии жидкости необходимо выполнить плевральную пункцию.

Санация  плевральной полости  при открытых  (с бронхоплевральным сообщением) эмпиемах плевры, имеет ряд особенностей: 

- Дренажная трубка при лечении этого вида эмпиемы плевры должна быть введена в самый нижний отдел полости, поскольку, в отличие от аспирации при закрытой эмпиеме, когда жидкость из полости «выдав​ливается» в дренаж, при открытой эмпиеме всегда скапли​вается остаточная жидкость ниже дренажной трубки. По​этому крайне ответственным является определение места дренирования (полипозиционная рентгеноскопия) и глубины введения дренажа. 

- Оптимальным является дренирование полости двухпросветным дренажем из переделанного катетера Петцера. 

- Промывание полости должно осуществляться так, чтобы не вызвать аспирационной пневмонии при поступлении раствора в легочную ткань (на стороне поражения и противоположной). Для этого объем промывного раствора должен подбираться индивидуально (не вызывать кашля), а промывание должно проводиться при наклоне больного в сторону поражения.

- Уровень разрежения в плевральной полости в начальном периоде лечения должен быть минимальным (5—10 см вод. ст.), обеспечивающим эвакуацию жидкости из полости, а при достаточной санации ее, целесообразно перейти на пассив​ное дренирование по Бюлау («перчаточный» сифон-дренаж). Это способствует герметизации дефектов легочной ткани, имеющихся после прорыва в плевральную полость небольших субкортикальных абсцессов или после повреждения легкого при пункции, дренировании (ятрогенный пиопневмоторакс). 

- Адекватным дренированием плевральной полости и ее сана​цией при открытой эмпиеме плевры должно ограничиваться лечение больных в общехирургических стационарах, посколь​ку консервативные способы ликвидации полости при этих видах эмпиемы могут проводиться только в специализиро​ванных учреждениях (торакоскопическая санация полости с «пломбировкой» бронхиальных свищей, временная эндобронхиальная окклюзия, лечебный пневмоперитонеум).

- При локализации бронхоплеврального сообщения в пре​делах одной доли весьма эффективным методом ликвидации его является обтурация долевого или  сегментарных бронхов. Она может осуществляться в двух вариантах:  при помощи специальных бронхообтураторов,  доставляемых к зоне окклюзии при помощи фибробронхоскопа или

 при жесткой поднаркозной бронхоскопии. В последнем случае обтуратор (чаще всего поролоновый, импрегнированный контрастным веществом) вводится в просвет долевого бронха, надежно его окклюзируя.

 Несмотря на снижение воздушности легкого в зоне окклюзии, гермети​зация бронхоплеврального сообщения позволяет добиться расправления легкого за счет вентилируемых отделов, подъ​ема диафрагмы. В некоторых случаях целесообразно нало​жение пневмоперитонеума. Ликвидация бронхоплеврального сообщения позволяет более энергично санировать плевраль​ную полость (нет опасности аспирации промывного раство​ра), а затем стимулировать плевродез  внутриплевральным введением раздражающих веществ: концентрированным рас​твором доксициклина гидрохлорида, левомицетина, хлортетрациклина гидрохлорида, рифампицина. Если герметичность эмпиемной по​лости восстановилась через 2—4 дня, бронхообтуратор остав​ляется на 2—3 нед (время, необходимое для развития шварт, фиксирующих легкое к грудной стенке). За это время раз​вивается и гнойный эндобронхит в окклюзированной части легкого, сопровождающийся лихорадкой, сухим кашлем, чувством дискомфорта в грудной клетке (так называемый постокклюзионный синдром). Однако он быстро купируется без неблагоприятных последствий после извлечения бронхообтуратора. После 1—2-дневной санации может выполняться по​вторная окклюзия бронха при помощи фибробронхоскопии (выраженный постокклюзионный синдром) — лаваж, эндобронхиальное введение антибиотиков. Деокклюзия выполня​ется при развитии надежного плевродеза, определяемого при плеврографии. После реаэрации «отключенной» легочной паренхимы могут быть удалены дренажи. В случаях, когда временная эндобронхиальная окклюзия оказывается неэф​фективной в течение недели (при локализации бронхоплевральных свищей в смежных долях), продолжать ее нецеле​сообразно. Окклюзия главного бронха возможна, однако имеет риск развития тяжелых дыхательных расстройств и риск миграции поролонового обтуратора с развитием асфиксии. Альтернативным способом «выключения всего легкого» может быть постановка 2-3 окклюдеров в долевые бронхи. Неэффективность эндобронхиальной окклюзии с «выключением всего легкого» в течение 1-2 дней является показанием к деокклюзии.

Не оправдано и длительное консервативное лечение при на​личии стойкой остаточной полости, потому что это неизбежно приводит к формированию рубцовых изменений висцераль​ной плевры и ухудшает результаты показанной при этой операции — декортикации легкого. Суть операции заключа​ется в удалении фибротизирующихся фибринозных напласто​ваний в сочетании с ушиванием бронхиальных свищей или резекцией измененной легочной паренхимы.

Так называемое «открытое» дренирование плевральной полости путем торакотомии с резекцией одного или несколь​ких ребер (фенестрация грудной стенки торакостомия) в настоящее время применяется редко. Показаниями к этой операции является хронический воспалительный процесс в плевральной полости, развивающийся в связи с невозможностью ее эффективной санации дренажным способом (обширные дефекты мягких тканей грудной стенки, наличие значительного бронхоплеврального сообщения, плевроорганных свищей, распространенная  деструкция легочной ткани при неэффективности дренажного метода и прогрессировании гнойной интоксикации). При выпол​нении торакотомии для опорожнения плевральной полости от гноя до формирования шварт (1—2 нед от начала забо​левания), как правило, возникает тотальный коллапс лег​кого с тяжелыми дыхательными расстройствами. При этом необходимость герметизации полости для их ликвидации сво​дит на нет санирующий эффект открытого дренирования плевральной полости. Резекция фрагментов двух-трех ребер с подшиванием краев кожи к париетальной плевре (торакостомия) применяется при невозможности и заведомой неэффективности са​нации плевральной полости через дренажную трубку. Это относится к случаям посттравматической эмпиемы плевры, как правило, после огнестрельных ранений, при обширных дефектах грудной стенки, развитии тяжелых анаэробных флегмон грудной стенки, а также при гангрене легкого и раз​витии гнилостной эмпиемы с наличием в плевральной поло​сти большого количества тканевых секвестров. Иногда торакостомия выполняется больным с хронической эмпиемой плевры после резекций легкого при бесперспективности трав​матичной радикальной операции (ликвидация свища, тора​копластика, торакомиопластика) при рецидиве опухоли, крайне низких показа​телях функции дыхания и кровообращения в качестве пал​лиативного   мероприятия,   облегчающего  уход  за   полостью.

При переходе острой эмпиемы плевры в хроническую для излечения больного требуется травматичная операция — ис​сечение шварт, резекция доли легкого (или лобэктомия) (поскольку «бескров​ное» освобождение легкого от фиброзной ткани невозможно). Нередко интраоперационное повреждение легкого настолько обширно, а его паренхима перерождена (пневмофиброз), что объем операции расширяется и выполняется пневмонэктомия. 

Обширные торакопластические операции для ликвидации стойкой остаточной полости при хронической эмпиеме плев​ры в настоящее время применяются редко, поскольку резек​ция 8—10 ребер по травматичности не уступает пневмонэктомии, а отдаленные последствия (развитие цирроза легкого, формирование «легочного сердца», прогрессирующая дыха​тельная недостаточность) тяжелые.

Ограниченные торакомиопластические операции (трех-, пятиреберные) достаточно широко применяются и в настоя​щее время для ликвидации стойких ограниченных остаточных полостей с наличием бронхоплеврального свища/или без. Суть опе​рации заключается в тампонаде мышечным лоскутом на нож​ке санированной остаточной полости. При этом ликвидирует​ся бронхоплевральное сообщение, что создает благоприятные условия для ее облитерации. Операция не сопровождается значительными нарушениями функции дыхания и грубыми косметическими дефектами. Нередко торакомиопластическая операция используется и как завершающий этап для ликви​дации остаточной полости и «решетчатого легкого», как пра​вило, возникающих при открытом дренировании плевральной полости.

Накопленный достаточный опыт, позволяет определить место  видеоторакоскопической санации в алгоритме лечения эмпиемы плевры. Видеоторакоскопическая санация, особенно в ранние сроки, является альтернативными, малотравматичными, и не менее эффективными способами хирургического лечения, и может быть как окончательным, так и этапным методом лечения. 

2. Общее лечение больных с эмпиемой плевры проводится параллельно с местным на протяжении всего периода нахож​дения больных в стационаре. 

- Определяется глубиной рас​стройств гомеостаза, вызванных существованием гнойного процесса и нарушением вентиляции вследствие коллапса легкого. 

- В первую очередь необходимо устранить водно-электро​литные нарушения, встречающиеся, как правило, у всех боль​ных с плевральным нагноением значительного объема (анорексия, профузный пот, «дренажные потери»). При построе​нии инфузионной программы ориентируются на клинические показатели (количество мочи, тургор кожи и глазных яблок), цифры центрального венозного давления и лабораторные по​казатели (гемоконцентрация, объем циркулирующей крови (ОЦК), параметры кислотно-основного баланса. Используют​ся растворы кристаллоидов (изотонические 5 и 10%-ные растворы глюкозы, растворы Рингера, аспаркам, мафусол), аминокислотные сме​си. 

- Как правило, на фоне достаточной гидратации у больного обнаруживаются анемия, гипопротеинемия, требующие аде​кватной коррекции (эритроконцентраты, нативная плазма, альбумин).

- При недостаточном питании, в том числе через назогастральный зонд, энергетическое обеспечение (суммарно не ме​нее 3 тыс. ккал) проводится за счет инфузии концентриро​ванных растворов глюкозы (20 —40%) с добавлением инсу​лина и электролитов.

- Методы эфферентной терапии — плазмоферез, плазмосорбция с иммунокоррегирующим компо​нентом (спленоперфузии, введению гипериммунной плазмы) после стабилизации основных параметров гомеостаза. Следует с осторожностью подходить к назначению этих про​цедур при недостаточно санированной эмпиемной полости.

 - В комплексном лечении эмпиемы плевры важное значение имеют полноценное сбалансированное высококалорийное пи​тание, витаминотерапия, лечебная физкультура. Последняя проводится под руководством подготовленного специалиста и включает дыхательную гимнастику с элементами постурального дренажа, дозированную физическую нагрузку.

- Сеансы гипербарической оксигенации проводятся на на​чальных этапах лечения (при дренированной плевральной полости) для снижения уровня дыхательной недостаточности, а на заключительных этапах — в качестве средства, стиму​лирующего репаративные процессы, улучшающего показа​тели иммунитета. 

- Основной задачей общего лечения больных с хронической эмпиемой плевры является устранение или коррекция последствий хронической гнойной интоксикации для подготовки больных к плановому оперативному лечению.

ПРИЛОЖЕНИЕ

Техника плевральной пункции

В выбранной во время полипозиционной рентгеноскопии точке произ​водится анестезия кожи и подкожной клетчатки раствором анестетика (0,25% раствор тримекаина, лидокаина или новокаина) при помощи тонкой (для подкожных инъекций) иглы. Затем игла меняется на более длинную (8—10 см), которую, ориентируясь на верхний край ребра, проводят в межреберье и «соскальзывают» по нему в толщу меж​реберных мышц. При этом под давлением вводится около 5 мл анесте​тика. Выждав 2—3 мин, игла медленно проводится вглубь, при этом про​изводится насасывающее движение поршнем шприца. Получение плевраль​ного экссудата свидетельствует о проникновении иглы в плевральную полость. Форсированное введение иглы в плевральную полость до ощущения «провала» чревато повреждением легочной ткани при незначительном количестве плеврального экссудата. После аспирации 5—10 мл плевраль​ного экссудата (отправляется для лабораторного исследования) и пред​варительной оценки его характера (цвет, запах, консистенция) тонкая игла извлекается, но при гнойном или гнилостном характере экссудата следует заменить шприц, наполнить его раствором антисептика с анти​биотиком  и извлекать иглу, инфильтрируя мягкие ткани этим раствором (дополнительная, ане​стезия и профилактика нагноения в пункционном канале). Затем соби​рают систему, состоящую из толстой иглы (диаметр просвета 1,5—2 мм) и двух- или трехходового крана.. Следующий этап — осуществление пункции плевральной полости толстой иглой с максимальной  аспирацией содержимого или катетеризация  плевральной полости по Сельдингеру  пластиковым катетером по проводнику. 

Возможные осложнения плевральной пункции.

Наиболее частым осложнением является повреждение ле​гочной паренхимы («накалывание» легкого). Причиной его возникновения является неконтролируемое продвижение иглы «вглубь», а также, форсированная аспирация, особенно при эвакуации остаточной жидкости, когда легкое приближается к грудной стенке. Нередко причиной повреждения легкого является рефлекторный кашель, возникающий при расправ​лении легкого. Для профилактики этого осложнения необ​ходимо постоянно контролировать положение иглы, медленно и осторожно проводить аспирацию при появлении разреже​ния в плевральной полости  (замедлять ход поршня шприца, появляющийся при  вдохе). При  появлении кашля необхо​димо оттянуть иглу и дождаться прекращения кашля. Целе​сообразно  перед пункцией  выполнить  премедикацию с добавлением в ее состав средств, угнетающих кашлевой реф​лекс (промедол, морфина гидрохлорид, этилморфина гидро​хлорид, кодеин, либексин). До убедительного получения плеврального со​держимого нельзя пользоваться широкопросветной иглой.

Нередко плевральная пункция сопровождается поступле​нием в плевральную полость воздуха через негерметичную аспирационную систему (отсутствие краника или трубки) или случайное отсоединение их (ятрогенный пиопневмоторакс). В этих случаях бывает трудно определить генез пиопневмоторакса, однако его наличие является абсолютным показа​нием к торакоцентезу и дренированию плевральной полости. Попытки расправить легкое при возникновении этого ослож​нения пункционным методом являются тщетными и приводят к необоснованной потере времени.

Весьма опасным осложнением плевральной пункции явля​ется повреждение межреберных сосудов, вызывающее внутриплевральное кровотечение различной интенсивности. Про​филактика его сводится к скрупулезному соблюдению пра​вила введения иглы в плевральную полость — по верхнему краю ребра, перпендикулярно поверхности грудной клетки. Редким осложнением плевральной пункции является повреж​дение диафрагмы и печени с развитием внутрибрюшного кровотечения, формирования и нагноения подкапсульной гемато​мы, поддиафрагмального абсцесса. Предотвращение этого осложнения заключается в тщательном выборе места пункции (полипозиционная рентгеноскопия), а также оценке ощуще​ний больного во время пункции (боль, иррадиирующая в под​реберье и ключицу при повреждении диафрагмы).
Техника «закрытого» дренирования плевральной полости

Оптимальным способом  дренирования плевральной  полости является введение трубки через гильзу троакара после торакоцентеза. После пунк​ции плевральной полости, когда удостоверяются в правильности выбран​ной  точки  и   направления  для  введения  дренажа,   получения  экссудата для лабораторных исследований, производят разрез кожи длиной 1—1,5 см параллельно межреберью,  зажимом  тупо раздвигают фасцию и  мышцы, а затем в  плевральную   полость  через   межреберье,   по верхнему  краю ребра  «сверлящим» движением  вводят троакар  на  глубину,  измеренную по длине иглы, веденной в плевральную полость во время пункции. Сти​лет извлекают, закрывая  пальцем  гильзу троакара  во  избежание попа​дания воздуха в плевральную полость, а затем вводят в гильзу троакара дренажную трубку с боковым отверстием, располагающимся на 1,5—2 см от конца, на необходимую глубину  (боковое отверстие должно распола​гаться на расстоянии 2—З см  от грудной стенки).  К дренажной  трубке присоединяется шприц Жанэ, содержимое полости аспирируется, полость промывается раствором антисептика.    Дренаж    фиксируется   к   коже 1—2 узловыми швами через все слои, достаточно плотно, однако без из​быточного давления, сопровождающегося  некрозом  кожи в окружности дренажа.

Эмпиема плевры





Закрытая


(не сообщается с внешней средой)





Открытая


(сообщается с внешней средой)








Закрытая


(не сообщается с внешней средой)





Открытая


(сообщается с внешней средой)





- с плеврокожным свищом


- с бронхоплевральным свищом


- с бронхоплеврокожным свищом


- с плевроорганным свищом


- с бронхоплевроорганным свищом


- решетчатое легкое (дискуссионный вопрос)





Эмпиема плевры





Тотальная





При Rg исследовании легочная ткань не определяется





Субтотальная





Определяется только верхушка легкого





Отграниченная





При ошвартовании экссудата





По локализации





апикальная





пристеночная


(паракостальная)





базальная





межджолевая





парамедиастиналь-ная








