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Острые абсцессы (простой, гангренозный) 
и гангрена легких относятся к группе их гнойно-
деструктивных поражений и первоначально про-
являются некрозом легочной паренхимы. 
Впоследствии в зависимости от резистентности ор-
ганизма больного, вида микробной флоры и соот-
ношения двух противоположных, но взаимно свя-
занных процессов, происходит или секвестрация 
и отграничение некротических участков, или про-
грессирующее гнойно-гнилостное расплавление 
окружающих тканей и развивается та или иная 
форма острого нагноения легких.

Патологический процесс в легких при этом ха-
рактеризуется динамизмом, и одна форма заболе-
вания может переходить в другую.

Под острым (простым) абсцессом легких пони-
мают гнойное или гнилостное расплавление нек-
ротических участков легочной ткани, чаще 
всего – в пределах 1 сегмента с формированием 1 
или нескольких полостей, заполненных гноем 
и окруженных областью перифокальной воспали-
тельной инфильтрации легочной ткани. Гнойная 
полость в легком при этом чаще всего отграни-
чена от непораженных участков пиогенной кап-
сулой.

При гангрене легкого происходит гнойно-гнило-
стный распад некротизированной доли или всего 
легкого, не отделенных от окружающей ткани от-
граничительной капсулой; процесс имеет склон-
ность к прогрессированию, что обычно обусловли-
вает крайне тяжелое общее состояние больного.

Гангренозный абсцесс – гнойно-гнилостный 
распад участка некроза легочной ткани (доли, сег-
мента), но характеризующийся склонностью к сек-
вестрации и отграничению от непораженных уча-
стков, что является свидительством более благо-
приятного, чем при гангрене, течения заболевания. 
Гангренозный абсцесс поэтому иногда называют 
отграниченной гангреной.

Острые легочные нагноения чаще возникают 
в зрелом возрасте, преимущественно у мужчин, ко-
торые болеют в 3–4 раза чаще женщин, что объяс-
няется злоупотреблением алкоголем, курением, 
большей подверженностью переохлаждениям, 
а также профессиональным вредностям.

В 60% случаев поражено правое легкое, в 34% – 
левое и у 6% больных поражение оказывается дву-
сторонним. Бóльшая частота поражения правого 
легкого обусловлена особенностями его строения: 
широкий правый главный бронх является как бы 
продолжением трахеи, что способствует попа-
данию в правое легкое инфицированного мате-
риала.

Этиология
Острые абсцессы и гангрена легких чаще всего 

вызываются стафилококком, грамотрицательной 
микробной флорой и неклостридиальными фор-
мами анаэробной инфекции; фузоспириллярная 
флора, считавшаяся ранее ведущей в этиологии 
гангренозных процессов в легких, играет второсте-
пенную роль. Из штаммов стафилококка при 
острых нагноениях легких наиболее часто обнару-
живаются гемолитический и золотистый стафило-
кокк, из грамотрицательной флоры – Klebsiella, 
Escherichia coli, Proteus, Pseudomonas aerugenosa, из ана-
эробных микроорганизмов – Bacteroids melaningenicus, 
B. fragilis, Fusobacterium nuсleatum. Обнаружение 
и идентификация анаэробной флоры представляет 
значительные трудности, требуют специального 
оборудования и высокой квалификации бактерио-
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лога. Материал для исследования должен быть взят 
в безвоздушной среде. Лучшим субстратом для 
этой цели является гной из очагов нагноения.

Патогенез
В зависимости от путей проникновения мик-

робной флоры в паренхиму легкого и причины, 
с которой связывают начало воспалительного про-
цесса, абсцессы и гангрены легких делят на бронхо-
генные (аспирационные, постпневмонические и об-
турационные), гематогенно-эмболические и травма-
тические. Однако во всех случаях возникновение 
заболевания определяется сочетанием и взаимо-
действием 3 факторов:

острым инфекционным воспалительным • 
процессом в легочной паренхиме;
нарушениями кровоснабжения и некрозом • 
легочной ткани;
нарушениями проходимости бронхов в зоне • 
воспаления и некроза.

Обычно один их этих факторов лежит в основе 
начала патологического процесса, но для его даль-
нейшего развития необходимо присоединение 2 
других. Все указанные факторы непрерывно взаи-
модействуют, наслаиваясь один на другой в разной 
последовательности, так что вскоре после начала 
заболевания бывает трудно определить, какой из 
них играл роль пускового.

Основным механизмом развития патологиче-
ского процесса в большинстве случаев острых абс-
цессов и гангрен легких является аспирационный. 
Предшествующие острому нагноению легких пнев-
монии также чаще всего носят аспирационный ха-
рактер, т.е. развиваются вследствие аспирации 
инородных тел, инфицированного содержимого 
полости рта, носоглотки, а также пищевода и же-
лудка в трахеобронхиальное дерево. Для возникно-
вения заболевания необходима не только аспи-
рация инфицированного материала, но и стойкая 
фиксация его в бронхах в условиях снижения или 
отсутствия их очистительной функции и кашле-
вого рефлекса, являющихся важнейшими защит-
ными механизмами. Длительная обтурация про-
света бронха приводит к ателектазу, в зоне кото-
рого создаются благоприятные условия для жизне-
деятельности микроорганизмов, развития 
воспаления, некроза и последующего расплав-
ления соответствующего участка легкого.

Этому способствуют состояния организма, зна-
чительно снижающие уровень сознания и реф-
лексов: острая и хроническая алкогольная инток-
сикация, наркоз, травма черепа и головного мозга, 
коматозные состояния, кранио-васкулярные рас-
стройства, а также дисфагия при заболеваниях пи-
щевода и желудка. Подтверждают ведущую роль 
аспирации в механизме развития абсцесса или 

гангрены легких то, что болеют преимущественно 
лица, злоупотребляющие алкоголем, а также то, 
что патологический процесс нередко локализуется 
в задних сегментах легкого, чаще – правого.

Значительно чаще острые абсцессы и гангрена 
развиваются на фоне хронических заболеваний ор-
ганов дыхания (бронхит, эмфизема, пневмоск-
лероз, бронхиальная астма, хроническая пнев-
мония), системных заболеваний (пороки сердца, 
болезни крови, сахарный диабет), а также в по-
жилом возрасте.

Клиническая картина
Заболевание начинается внезапно: на фоне бла-

гополучия возникают озноб, повышение темпера-
туры тела до 38–39°С, недомогание, тупые боли 
в грудной клетке. Часто больной точно называет 
дату и даже часы, когда появились признаки забо-
левания. Состояние больного сразу становится тя-
желым. Определяются тахикардия и тахипноэ, ги-
перемия кожных покровов лица. Вскоре может 
появиться сухой, реже – влажный кашель.

Другие объективные признаки болезни (укоро-
чение перкуторного звука над зоной поражения 
легкого, ослабление дыхательных шумов, крепи-
тирующие хрипы) в первые дни обычно отсутст-
вуют. Они появляются лишь при вовлечении в про-
цесс 2 и более сегментов легких. Для анализов 
крови характерны нейтрофильный лейкоцитоз, 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево, увеличение 
СОЭ. На рентгенограммах в начальной фазе заболе-
вания определяется воспалительная инфильт-
рация легочной ткани без четких границ, интен-
сивность и распространенность которой впослед-
ствии могут нарастать.

Заболевание в этот период чаще всего тракту-
ется как пневмония или грипп, поскольку еще не 
имеет специфических черт. Нередко высказыва-
ется предположение о туберкулезе. Очень важный 
ранний симптом формирования легочного гной-
ника – появление запаха изо рта при дыхании. 
Сформировавшийся в легком, но еще не дренирую-
щийся абсцесс проявляется признаками тяжелой 
гнойной интоксикации: нарастающей слабостью, 
потливостью, отсутствием аппетита, снижением 
массы тела, появлением и нарастанием анемии, 
увеличением лейкоцитоза, тахикардией, высокой 
температурой с истощающими размахами. 
Вследствие вовлечения в воспалительный процесс 
плевральных листков значительно усиливаются 
болевые ощущения, особенно при глубоком ды-
хании.

В типичных случаях 1-я фаза гнойно-некроти-
ческого расплавления легкого продолжается 6–8 
дней, а затем происходит прорыв гнойника 
в бронхи. С этого момента условно можно выде-
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лить 2-ю фазу – открытого легочного гнойника. 
Ведущим клиническим симптомом этого периода 
является выделение гнойной или гнилостной мок-
роты, которая может содержать примесь крови. 
В случаях формирования большого гнойно-дест-
руктивного очага одномоментно может выделиться 
до 400–500 мл мокроты и даже больше. Нередко ко-
личество мокроты постепенно уменьшается, что 
связано с воспалительным отеком слизистой обо-
лочки дренирующих абсцесс бронхов и их обтура-
цией густым гноем и детритом. По мере восстанов-
ления проходимости бронхов количество гнойного 
отделяемого увеличивается и может достигать 
1000–1500 мл/сут. При отстаивании в сосуде мок-
рота разделяется на 3 слоя: на дне скапливается 
густой детрит, над ним – слой мутной жидкости 
(гной) и на поверхности располагается пенистая 
слизь. В мокроте можно видеть мелкие легочные 
секвестры, а при микроскопическом исследовании 
обнаруживаются в большом количестве лейко-
циты, эластические волокна, холестерин, жирные 
кислоты и разнообразная микрофлора.

После того как абсцесс начал опорожняться 
через дренирующий бронх, состояние больного 
улучшается: снижается температура тела, появля-
ется аппетит, уменьшается лейкоцитоз. 
Изменяются физикальные данные: уменьшается 
область укорочения перкуторного звука, появля-
ются симптомы наличия полости в легком. При 
рентгенологическом исследовании в эти сроки на 
фоне воспалительной инфильтрации легочной 
ткани обычно четко видна полость абсцесса с гори-
зонтальным уровнем жидкости.

При благоприятном течении заболевания, 
спустя неделю с момента вскрытия абсцесса, выде-
ление мокроты может прекратиться совсем, но 
такой исход наблюдается редко. Уменьшение коли-
чества мокроты с одновременным повышением 
температуры тела и появлением признаков инток-
сикации свидетельствует об ухудшении бронхи-
ального дренажа, образовании секвестров и скоп-
лении гнойного содержимого в полости распада 
легкого, определяемой рентгенологически. 
Обнаружение горизонтального уровня жидкости 
в полости гнойника всегда является признаком 
плохого его опорожнения через дренирующие 
бронхи, а следовательно, и показателем неблаго-
приятного течения процесса, даже при насту-
пающем клиническом улучшении. Этому сим-
птому придают наибольшее значение при оценке 
течения заболевания и эффективности лечения.

При гангрене легкого симптомы общей инток-
сикации выражены больше, чем при абсцессе. 
Гангрене легкого, как правило, свойственны бы-
стро наступающие снижение массы тела, бурное 
нарастание анемии, тяжелые признаки гнойной 

интоксикации и легочно-сердечной недостаточ-
ности, обусловливающие крайне тяжелое со-
стояние больного.

Провести четкую грань между абсцессом и ган-
греной легких не всегда можно. Первоначально от-
граниченный абсцесс при плохом дренировании, 
высокой вирулентности микрофлоры, снижении 
реактивности микроорганизмов может распростра-
ниться на соседние участки легкого и привести 
к гангрене легкого. Возможен и обратный вариант, 
когда заболевание с самого начала протекает по 
типу гангрены, однако рациональным интен-
сивным лечением удается предотвратить прогрес-
сирование некроза и создать условия для отграни-
чения патологического очага с последующим обра-
зованием абсцесса.

Диагностика
Диагноз острого абсцесса и гангрены легких 

ставится на основании клинико-рентгенологиче-
ских данных. Обязательна рентгенография 
легких в 2 проекциях. В типичных случаях на 
рентгенограммах отчетливо определяются 1 или 
несколько полостей деструкции, чаще всего – 
с горизонтальным уровнем жидкости и перифо-
кальной воспалительной инфильтрацией ле-
гочной ткани. 

Лечение
Все больные острыми абсцессами и гангреной 

легких должны лечиться в специализированных 
торакальных хирургических отделениях. Основу 
лечения составляют мероприятия, способст-
вующие дренированию гнойных полостей в легких. 
После спонтанного вскрытия абсцесса в просвет 
бронха простым и эффективным методом дрени-
рования является постуральный дренаж (дренаж 
положением). Всем больных острыми абсцессами 
и гангреной легких показана бронхоскопическая 
санация трахеобронхиального дерева.

Назначают массивные дозы бактерицидных ан-
тибиотиков широкого спектра действия (пеницил-
лины, цефалоспорины, аминогликозиды, метрони-
дазол), часть дозы – обязательно внутривенно.

 Если с помощью перечисленных методов не 
удается добиться восстановления бронхиальной 
проходимости и опорожнения гнойника, необхо-
димо стремиться опорожнить гнойник через 
грудную стенку. Для этого под местной анестезией 
осуществляют или повторные пункции полости 
абсцесса толстой иглой, или постоянное дрениро-
вание с помощью катетера, проведенного через 
троакар (торакоцентез). 

Установленный в полости абсцесса дренаж 
подшивают к коже, подключают к вакуумному 
аппарату и производят периодические промы-
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вания абсцесса антисептическими растворами 
и антибиотиками. У подавляющего большинства 
больных острыми абсцессами легких с помощью 
этих способов можно добиться полного опорож-
нения гнойника. Если это все же не удается, воз-
никает необходимость в оперативном лечении 
(пневмотомия, резекция легких).

Перед операцией проводится интенсивная те-
рапия, имеющая целью борьбу с интоксикацией, 
нарушениями газообмена и сердечной деятель-
ности, коррекцию волемических изменений, бел-
ковой недостаточности, поддержание энергетиче-
ского баланса. Используют внутривенное вве-
дение кристаллоидных (1% раствор хлорида 
кальция, 5–10% растворы глюкозы) и дезинтокси-
кационных растворов (гемодез, полидез). 
Необходимы введение больших доз антибиотиков 
и сульфаниламидов, переливание аминокис-
лотных гидролизатов, а также плазмы, реже – 
эритроцитарной массы. 

Наиболее частый исход консервативного ле-
чения абсцесса легких – формирование на месте 
гнойника так называемой сухой остаточной по-
лости (около 70–75% случаев), что сопровождается 
клиническим выздоровлением. У большинства 
больных наличие полости не сопровождается ка-
кими-либо симптомами и лишь у 5–10% может 
развиться рецидив нагноения или кровохарканья, 
требующие оперативного лечения. Больные 
с сухой остаточной полостью должны находиться 
под диспансерным наблюдением.

Полное выздоровление, характеризующееся 
рубцеванием полости, наблюдается у 20–25% 
больных. Быстрая ликвидация полости возможна 
при небольших (менее 6 см) исходных размерах 
области некроза и деструкции легочной ткани.

Смертность больных острыми абсцессами 
легких – 5–10%. Совершенствованием организации 
хирургической помощи удалось существенно сни-

зить летальность среди больных гангреной 
легких, но она все же остается весьма высокой – 
30–40%.

Профилактика острых легочных нагноений 
связана с проведением широких мероприятий по 
борьбе с гриппом, острыми респираторными за-
болеваниями, алкоголизмом, с улучшением ус-
ловий труда и жизни, соблюдением правил 
личной гигиены, ранней госпитализацией 
больных пневмонией и энергичным лечением ан-
тибиотиками.
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The paper characterizes the etiology, pathogenesis, 

clinical presentation, and prevention of acute abscess 
and gangrene of the lung.
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