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Abstract
The article discusses his own experience in 

the treatment of 297  children with various forms 
of acute bacterial-destructive pneumonia. Defined 
diagnostic value of different research methods, the 
criteria of choice of treatment for this pathology.

Key words: acute bacterial necrotizing pneu-
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Резюме
В  статье рассматривается собственный опыт 

лечения 297 детей с различными формами острой 
бактериально-деструктивной пневмонии. Опреде-
лена диагностическая значимость различных ме-
тодов исследования, обоснованы критерии выбора 
метода лечения при данной патологии.

Ключевые слова: острая бактериально-де-
структивная пневмония, видеоторакоскопия, 
ультразвуковая кавитация плевральной полости, 
трансторакальное дренирование
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Введение
Гнойно-воспалительные процессы легких и плев-

ры в структуре детской заболеваемости занимают одно 
из  ведущих мест. Согласно литературным данным, 
на  долю различных форм острой бактериально-де-
структивной пневмонии (ОБДП) приходится 10–15% 
от общего количества пневмоний у детей [1, 3, 5, 7, 
8, 21, 22]. При этом в половине всех случаев страда-
ют дети раннего возраста. Наиболее тяжелое течение 
и высокая летальность (2–13%) характерны для легоч-
но-плевральных форм (ЛПФ), удельный вес которых 
достигает 60% в общей структуре ОБДП [1, 17, 18].

Полиэтиологичность, многогранность клини-
ческих проявлений, тяжесть течения заболевания, 
сложность в  диагностике различных форм ОБДП, 
разнонаправленность подходов к  хирургическо-
му лечению, а также неснижающаяся летальность 
определяют круг вопросов, особо интересующих 
детских хирургов [5, 8, 19].

Несмотря на  многообразие методов лечения, 
неудовлетворительные результаты лечения, вы-
ражающиеся в  затяжном течении, наблюдаются 
у 31% пациентов.

Еще  совсем недавно основными хирургиче-
скими методами лечения плевральных осложнений 
деструктивной пневмонии являлись пункция и дре-
нирование плевральной полости [4, 12, 18]. С раз-
витием системы здравоохранения и  улучшением 
материально-технической базы большинства боль-
ниц в настоящее время наблюдается существенная 
эволюция взглядов на диагностику и лечение этой 
патологии, и теперь тактикой выбора являются вы-
сокотехнологичные малоинвазивные и  эндохирур-
гические оперативные вмешательства.

Внедрение видеоторакоскопии в лечении плев-
ральных осложнений острой деструктивной пневмо-
нии доказали ее преимущество при эффективности 
санационных мероприятий. Однако данный метод 
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в монотерапии не обеспечивает локального воздей-
ствия на гноеродную флору, к тому же он травмати-
чен по отношению к плевре [5, 7]. С целью обеспе-
чения местного воздействия на  микробную флору, 
улучшения микроциркуляции и биодоступности ан-
тибактериальных препаратов, формирования благо-
приятных метаболических сдвигов для течения вос-
палительного процесса, бережного очищения очагов 
легочной деструкции от гнойно-некротических тка-
ней и плевры от фибриновых налетов, на наш взгляд, 
перспективным является метод видеоторакоскопи-
ческого лечения в  сочетании с  обработкой легких 
и плевры ультразвуком низкой частоты (УЗНЧ) [16, 
24]. В доступных литературных источниках инфор-
мации, посвященной применению УЗНЧ в комбина-
ции с  ВТС методами лечения ЛПФ ОБДП у  детей 
с оценкой его эффективности, нами не обнаружено.

Использование УЗ навигации в лечении ОБДП 
позволяет улучшить качество оказания помощи 
этой тяжелой группе больных, так как появляется 
возможность более точно определить локализацию 
жидкости, ее количество, характер выпота, наличие 
фибриновых нитей, а также оценить состояние суб-
плеврально расположенных участков легкого [2, 9, 
11, 20, 26]. Метод позволяет определить наиболее 
рациональное место для  пункции или  дренирова-
ния плевральной полости, контролировать положе-
ние и направление иглы или стилета [15, 20, 25].

Таким образом, несмотря на  многочислен-
ные публикации, свидетельствующие о  прогрессе 
в  диагностике и  лечении гнойно-воспалительных 
заболеваний легких, пока отсутствует единое мне-
ние при решении вопросов выбора метода верифи-
кации диагноза и  определения лечебной тактики 
у детей с осложненными формами ОБДП.

В  связи с  этим цели нашей работы  – оцен-
ка значимости различных методов диагностики 
и  определение критериев выбора метода лечения 
у детей с различными формами ОБДП.

Материал и методы исследования
Исходя из  поставленной цели было проведе-

но клинико-инструментальное обследование и ле-
чение 297  детей с  ОБДП. Исследование проводи-
лось в  Краевом центре детской хирургии на  базе 
Детской краевой клинической больницы, детского 
хирургического отделения № 1  (экстренного). Ис-
следуемый период времени – 2004–2014 гг. Возраст 
пациентов – 0–17 лет включительно.

Для постановки диагноза ОБДП использовали 
клинические, лабораторные и  инструментальные 
(РТ ОГК, УЗИ ПП и КТ ОГК) методы исследования 
и  классификацию осложненных форм пневмоний 
М. Р. Рокицкого (1988).

Наряду с  комплексной интенсивной терапией 
(антибактериальная, дезинтоксикационная, проти-
вогрибковая, бронхомуколитическая и т. д.) приме-
няли следующие методы лечения.

Чрезбронхиальное дренирование с  использо-
ванием санационных фибробронхоскопий (ФБС). 
Общая анестезия – у детей до 7 лет, местная анесте-
зия 2%-ным раствором лидокаина – у детей старше 
7  лет. Используемые диаметры фибробронхоско-
пов  – 2,8–4,9  мм. Применяемые растворы  – NaCl 
0,9%-ный (до и во время забора материала на иссле-
дование), 2%-ный раствор гидрокарбоната натрия 
(с целью разжижения гнойной мокроты), суспензия 
гидрокортизона (при  отеке слизистой бронхов), 
0,5 и 1%-ные растворы диоксидина (до выделения 
возбудителя и  определения его чувствительности 
к антибиотикам), растворы антибиотиков согласно 
чувствительности микрофлоры.

Пункцию, дренирование плевральной поло-
сти (ППП/ДПП) выполняли по стандартной мето-
дике.

Трансторакальное дренирование перифери-
ческих абсцессов легких и  отграниченных вну-
триплевральных полостей под  ультразвуковым 
контролем выполняли по стандартной методике.

Видеоторакоскопическая санация плевраль-
ной полости (ВТС). Применяется с  использова-
нием трех 5‑миллиметровых торакопортов (1  оп-
тический и  2  рабочих) по  стандартной методике. 
Комбинация 2  5‑миллиметровых и  1  10‑миллиме-
тровый троакар применяется при  механическом 
удалении крупных фрагментов фибриновых пле-
нок. При  выявлении очагов деструкции легкого 
проводится их вскрытие с удалением некротизиро-
ванных участков. Используют 2 дренажа.

Видеоторакоскопическая санация плевраль-
ной полости в  комбинации с  ультразвуком низ-
кой частоты (ВТС УЗНЧ). Доступ в плевральную 
полость, установка оптического прибора и рабочих 
троакаров, процесс ревизии плевральной полости 
с разделением плевральных спаек и шварт, дрени-
рование плевральной полости и количество дрена-
жей аналогичны предыдущему методу. После эва-
куации гноя и основной массы фибрина проводят 
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ультразвуковую кавитацию плевральной полости 
и легкого, последовательно используя все имеющи-
еся доступы. При выявлении абсцесса легкого его 
вскрывают с аналогичной обработкой полости. Фи-
бриновые массы по  завершении этапа кавитации 
эвакуируют электроотсосом. Продолжительность 
и интенсивность режима воздействия ультразвуком 
низкой частоты определяются стадией плеврита, 
физическими характеристиками фибриновых пле-
нок, выраженностью деструктивных изменений 
в легочной ткани, степенью коллабирования легко-
го, возрастом пациента. Случаи внутрилегочных 
абсцессотомий завершаются постановкой дополни-
тельного спирального дренажа в полость абсцесса.

Полученные результаты были подвергнуты 
статистическому анализу с использованием персо-
нального компьютера и программного обеспечения 
Statistica 6 (StatSoft. Inc. 2001, version 6).

Результаты исследования и их обсуждение
В ходе работы были проведены проспективное 

и  ретроспективное исследования, посвященные 
анализу клинико-анамнестических данных, мето-
дов диагностики и лечения, а также их результатив-
ности при различных формах ОБДП у детей.

Анализ заболеваемости за исследуемый проме-
жуток времени выявил тенденцию к  росту ОБДП 
за последние годы (рис. 1).

По возрастным группам дети с ОБДП распре-
делились следующим образом (табл. 1).

Из анализа табл. 1 следует, что наибольшая забо-
леваемость приходится на возраст 1–3 года – 47,80%. 
К подростковому периоду заболеваемость снижается. 
Мальчики страдают данной патологией чаще.

Проанализированы истории болезней с  опре-
делением типа поражения и  пути инфицирования 
(табл. 2).

Установлено, что  у  251  ребенка заболевание 
началось с  клинических проявлений ОРВИ, ос-
ложнившейся вирусно-бактериальной пневмони-
ей (условно-первичные). У 35 пациентов в первые 
3 суток от начала заболевания установлен диагноз 
острая бактериальная пневмония. У всех детей за-
болевание имело прогрессирующие течение с  ис-
ходом в  легочные и  легочно-плевральные формы 
ОБДП, что позволило определить их генез как пер-
вичную пневмонию с  аэрогенным путем пораже-
ния. Только у  11  пациентов с  тяжелым сепсисом 
отмечен гематогенный путь инфицирования – вто-
ричный тип поражения ОБДП (согласно классифи-
кации М. Р. Рокицкого).

Практически все дети с первичным путем по-
ражения поступили в  Краевой центр детской хи-
рургии переводом из  районных лечебно-профи-
лактических учреждений, детских инфекционных 
стационаров, куда они были госпитализированы 
с  различными сроками от  начала заболевания (1–
10 суток). Время с момента госпитализации до пе-
ревода в хирургический стационар – 1–14 дней. Со-
стояние всех детей при госпитализации расценено 
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Рис. 1. З аболеваемость острой бактериально-деструктивной 
пневмонией в 2004–2014 гг.

Таблица 1.  Распределение детей с острой бактериально-деструктивной пневмонией по полу и возрасту в 2004–2014 гг.

Пол
Возраст, годы

0–1 1–3 4–7 8–11 12–14 15–17 Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Ж 12 4,04 68 22,89 21 7,07 13 4,37 7 2,35 11 3,70 132 45,08

М 18 6,06 74 24,91 27 9,09 17 5,72 11 3,70 18 6,06 165 54,91

Всего 30 10,10 142 47,80 48 16,16 30 10,09 18 6,05 29 9,76 297 100
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как тяжелое и очень тяжелое. Ведущие синдромы – 
интоксикационный, легочная и  легочно-сердечная 
недостаточность. Тяжесть состояния 59  (20,48%) 
пациентов с ОБДП, осложненной сепсисом, потре-
бовала пребывания в  условиях реанимационного 
отделения и  продленной искусственной вентиля-
ции легких свыше 5 суток.

Диагностическими критериями ОБДП, помимо 
клинических данных, стали результаты инструмен-
тальных методов исследования.

Полипозиционная РТ ОГК  – установлено за-
темнение различной степени распространенности, 
интенсивности и  однородности на  стороне пора-
жения, во всех случаях свидетельствующее об ин-
фильтративном характере процесса. Информатив-
ность исследования деструктивного характера 
процесса составила 88%. С  целью контроля реэк-
спансии легкого РТ ОГК использована в 100% слу-
чаев в первые сутки послеоперационного периода.

Наиболее информативным методом исследова-
ния при  определении очагов деструкции, уточне-

ния фазы их формирования и масштабности пора-
жения легочной ткани, а также выявления легочных 
секвестров признана КТ ОГК. Чувствительность 
и специфичность метода, по нашим данным, соста-
вили 98,1% и 97% соответственно.

УЗИ плевральной полости и  легких  – эхогра-
фические данные (дисперсный характер выпота 
с наличием в нем фибриновых перегородок, шварт, 
в  виде линейных структур высокой эхогенности, 
утолщение листков париетальной и  висцеральной 
плевры за  счет наложений на  их  поверхности ор-
ганизующегося фибрина) стали определяющими 
в плане показаний к активной хирургической так-
тике. Чувствительность метода в  определении ги-
дроторакса и его характеристик, по нашим данным, 
составила 98%. Отсутствие лучевой нагрузки и вы-
сокая информативность позволили выделить его 
в один из основных методов мониторинга патоло-
гического процесса в плевральной полости.

Согласно полученным клинико-инструмен-
тальным данным, в  зависимости от формы ОБДП 
и  возраста больные распределились следующим 
образом (табл. 3).

Согласно данным табл. 3, ЛПФ ОБДП заре-
гистрирована у  237  (79,79%) пациентов, легочная 
форма – у 60 (20,20%). Пик заболеваемости отме-
чен в возрастной группе у детей 1–3 года по обеим 
формам поражения. В группе младенцев (0–1 год) 
соотношение легочных форм к  легочно-плевраль-
ным составило 1:8.

У всех пролеченных детей проанализированы 
методы хирургического лечения и лечебных мани-
пуляций (табл. 4–5).

Лечебно-диагностические ФБС выполнены 
всем детям для уточнения наличия и степени эндо-
бронхита, санации бронхиального дерева и забора 

Таблица 2.  Распределение по типу поражения и пути инфици-
рования

Тип поражения Всего

Первичное поражение (аэрогенный путь 
инфицирования) 

286Истинно первичное (осложнение 
бактериальной пневмонии) 35

Условно-первичное (наслоение на ОРИ) 251

Вторичное поражение (гематогенный путь 
инфицирования) 11

Итого 297

Таблица 3.  Распределение детей с острой бактериально-деструктивной пневмонией по возрасту и формам поражения в 2004–2014 гг.

Формы 
поражения

Возраст, годы

0–1 1–3 4–7 8–11 12–14 15–17 Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Легочная 3 1,01 30 10,10 10 3,36 4 1,34 8 2,69 5 1,68 60 20,20

Легочно-
плевральная 27 9,09 112 37,71 38 12,79 26 8,75 10 3,36 24 8,08 237 79,79

Всего 30 10,10 142 47,80 48 16,16 30 10,09 18 6,05 29 9,76 297 100
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материала на  цитологическое и  бактериологиче-
ское исследование. Этапность санационных ФБС 
при дренирующихся через бронх абсцессах легкого 
формировалась согласно клинико-рентгенологиче-
ской и эндоскопической картине.

При  периферическом расположении абсцесса 
легкого применяли дренирование под ультразвуко-
вым контролем – 8 случаев. У 3-х детей метод дре-
нирования применили при напряженных буллах.

В  127  случаях у  пациентов с  ЛПФ ОБДП ис-
пользовали дренирование плевральной полости 
как  самостоятельный метод лечения (до  внедре-
ния ВТС и ВТС УЗНЧ) и для устранения синдрома 
внутригрудного напряжения на  этапе подготовки 
к эндохирургическому лечению. С целью санации 
плевральной полости применяли 0,1%-ный раствор 
хлоргексидина. Торакотомия, пневмолиз, санация 

и дренирование плевральной полости при неэффек-
тивности дренирования выполнены у 7 пациентов, 
лобэктомия у 1 из них. Средняя длительность пре-
бывания в стационаре у пациентов данной группы 
составила 29±3 койко-дня.

В 23 случаях использована ВТС как наиболее 
оптимальный метод санации плевральной полости. 
С  целью снижения травматичности и  повышения 
эффективности санационных мероприятий в  по-
слеоперационный период метод ВТС в  сочетании 
с  ультразвуковой кавитацией плевры использован 
в  лечении 108  пациентов. Средняя длительность 
пребывания в  стационаре у  детей с  ВТС и  ВТС 
УЗНЧ составила 20±2 койко-дней. При этом отмече-
но сокращение сроков купирования интоксикации, 
дыхательной недостаточности и болевого синдрома 
по сравнению с группой, в которой использовалось 

Таблица 4.  Распределение больных с легочными формами острой бактериально-деструктивной пневмонии в соответствии с методами хирур-
гического лечения и лечебных манипуляций

Метод лечения

Формы поражения

Всего
острый
лобит

мелкоочаговая 
деструция

буллезная 
деструкия

абсцесс легкого

периферический дренирующийся

Консервативный + лечебные ФБС 24 4 5  – 16 49

Дренирование  –  – 3  –  – 3

Трансторакальное дренирование 
периферических абсцессов 
легких

 –  –  – 8  – 8

Итого 60

Таблица 5.  Распределение больных с легочно-плевральными формами острой бактериально-деструктивной пневмонией в соответствии 
с методами хирургического лечения

Метод лечения

Легочно-плевральная форма

Всегоэкссудативно
фибринозный

плеврит
пиоторакс пневмо

торакс
пио- 

пневмоторакс
осумкованный 

пиопневмоторакс

Пункция, дренирование 
плевральной полости 51 34 11 21 10 127

ВТС 19 1 2 1  – 23

ВТС в комбинации с УЗНЧ 39 35 9 25  – 108

Торакотомия, пневмолиз, 
санация и дренирование 
плевральной полости

1 3 1 3  – 7

Итого 265
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рутинное дренирования ПП. Аналогичные данные 
получены по длительности применения антибакте-
риальной терапии. Показаний к программным ВТС 
по причине отсутствия динамики или прогрессиро-
вания по картине плеврита не было.

Бронхоплевральные свищи имели место 
у  48  (16,49%) пациентов. В  2-х случаях (дети 
8 и 15 лет) наличие широкого свища без тенденции 
к  консервативному закрытию стало показанием 
для  бронхоокклюзии по  Гераськину. Летальность 
составила – 3,36% (10 детей).

Выводы
Заболеваемость ОБДП у  детей в  последние 

годы имеет тенденцию к  росту с  преобладанием 
в структуре легочно-плевральных форм поражения 
(79,79%). Пик заболеваемости приходится на  воз-
раст 1–3 года. У детей грудного и раннего возраста 
ЛПФ зафиксированы в  90,00% и  78,87% соответ-
ственно.

Основным методом ранней диагностики гной-
но-воспалительных заболеваний легких и  его ос-

ложнений остается полипозиционная рентгеногра-
фия органов грудной клетки.

Ценным методом в оценке патологических из-
менений в легких и плевральной полости, ведущим 
в выборе оптимальной лечебной тактики и монито-
ринга за плевральным выпотом является ультразву-
ковое исследование. Метод выбора хирургического 
лечения периферических абсцессов легких и  вну-
триплевральных патологических осумкований  – 
трансторакальное дренирование под  ультразвуко-
вым контролем.

Наиболее информативным диагностическим 
методом в выявлении воспалительной деструкции 
легочной ткани и  возможностью контроля эффек-
тивности лечения в динамике является компьютер-
ная томография органов грудной клетки.

Видеоторакоскопический адгезиолизис в  со-
четании с ультразвуковой кавитацией плевральной 
полости – наиболее эффективный и экономически 
оправданный метод хирургического вмешательства 
при легочно-плевральных формах ОБДП на совре-
менном этапе.
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