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Х ирургия  легких  на протяж ени и  многих лет  бы ла  и о с т а ­
ется одной из а кту аль н ы х  проблем медицины. Б о л ь ш а я  з а ­
слуга  в ее развити и  в Советском  С ою зе п р и н ад л еж и т  
С. И. С пасо к у к о ц ко м у ,  Н. Л\. Амосову, А. Н. Б ак у лев у ,  
Л. К. Богуш у, П. А. К уприянову ,  А. Т. Л и дск о м у ,  Б. Э. Лин- 
бергу, Б. К. Осипову, Ф. Г. Углову и другим.

Н есм о тр я  на успешное развити е  в хирургии легких  им е­
ется еще много спорных и нереш енны х вопросов. Один из 
них — послеоперационны й а тел ек таз .  Он п р о д о л ж а ет  с ер ь ез ­
но з а н и м а т ь  в ним ание  хирургов. П осл ео п ер ац и о н н о м у  а те ­
л е к т а з у  посвящ ены  интересные работы  Г. И. Л у к о м ск о го  и 
В. А. М и хельсона  (1960),  Г. И. Л у к о м ск о го  (1963),  А. А. Эрт- 
ли (1963),  Ф. Р. Ч ер н я х о в ск о го  (1964),  Г. С. М ер зл и к и н а  
(1965),  С. А. Г а д ж и е в а  с со ав т о р ам и  (1966) и др.

В озникновение  ло сл ео п ер ац и о н н о го  а т е л ек т аза ,  по д а н ­
ным р азны х  авторов,  к о леблется  от 1 до 80%, со ст ав л я я  90%  
всех легочн ы х  послеоперационны х ослож нении  (Д а м ,  1955; 
Г ам ильтон ,  1961 и д р . ) .  Эти цифры лучш е всего х а р а к т е р и ­
зую т акт у а л ь н о с ть  проблем ы  и необходим ость поиска новых 
путей пр о ф и л ак ти к и  и лечения  этого ослож нен ия .

Ц е л ь  наш ей р аботы  — вы ясни ть  наиболее  х ар ак т ер н ы е  
клинические  симптомы  и о сло ж н ен и я  а т е л е к т а за  после о п е ­
раций  на легких ,  оценить эф ф екти вн ость  вы р аб о тан но й  в 
клинике системы п р о ф и л ак ти к и  и лечения  этого ослож н ени я ,  
а т а к ж е  проследить  о тдал ен ны е  последствия  п о с л ео п ер а ц и ­
онного а т е л ек т аза .

В связи  с этим были поставлены  за д а ч и  п р о а н а л и з и р о ­
в ать  клинические  симптомы  послеоперационного  а те л ек таза ;  
уточнить, м ож ет  ли он пр и водить  к ос ло ж н е н и я м  и к каким  
именно; изучить эф ф ективность ,  п о л о ж и тел ьн ы е  стороны и 
недостатки  р а зл и ч н ы х  методов пр о ф и л ак ти к и  и лечения  пос­
л ео п ер ац и о н н о го  а те л е к т а з а ;  вы яви ть  наиболее  р а ц но нал ь-



ную такти ку  хирурга  при сочетании а т е л ек т аза  с ги др о п н ев­
мотораксом.

Н ам и  изучено 300 больны х с ате л ек т азо м  после 1612 опе­
раций на легких. К ром е  того, изучены осло ж н ения  у 300 
«контрольных» больных, которы м  проводились  аналогичны е  
операции на легких, но у которых в п о слеоп ерационном  пе­
риоде не было а те л ек таза .  С равн ен и е  этих двух  групп п а ц и ­
ентов позволило вы яснить  связь  а т е л ек т аз а  с о сло ж нени ям и  
в послеоперационном  периоде.

П ри  изучении тем пературной  реакции,  свойственной а т е ­
л ек тазу ,  мы д л я  сравнен ия  провели н абл ю ден и е  за 100 б о л ь ­
ными после операц ий  на легких, у которых не бы ло о с л о ж н е ­
ний в послеоп ерационном  периоде.

М етод и сследования  — клинический а н ал и з  си м п т о м ат и ­
ки, ослож нений ,  эф ф ективности  мероприятий  по п р о ф и л ак ти к е  
и лечению  послеоперацион ного  а т е л ек т аза ,  а т а к ж е  о т д а л е н ­
ных последствий его.

П о д вер гли сь  а н ал и зу  больны е  с разл и чн ы м и  з а б о л е в а н и ­
ями легких: бр о н х о эктазы  — 504 (а те л е к т а з  р а зв и л ся  у 102), 
рак  — 390 ( а т е л ек т аз  — у 36) ,  хронический абсцесс  — 203 
( а т е л ек т аз  — у 61) ,  т у бер к у л ез  — 174 ( а т е л е к т а з — у 49) ,  н а ­
гноившиеся кисты — 68 ( а т е л ек т аз  — у И ) ,  х рони ческая  пне­
вмония и п н евм осклероз  — 67 (а те л е к т а з  — у 15), эх и н о ­
кокк — 58 ( а те л ек т аз  — у 8) и прочие: инородны е тела ,  б р о н ­
х и а л ьн а я  астм а  и т. д . — 148 ( а т е л ек т аз  — у 18).

Наиболее часто (30,5%) послеоперационный ателектаз  
развивается у больных, оперированных по поводу хрониче­
ского абсцесса легкого и реже всего (9,2%) у раковых боль­
ных.

В ероятно, это с вя зан о  с тр авм о й  легкого  при о с в о б о ж д е ­
нии его из спаек,  которы е обычно зн ач ител ьн о  в ы р а ж е н ы  при 
хроническом абсцессе, а т а к ж е  более  т я ж е л ы м  состоянием  
больных.

О б ъем  вм еш ат е л ь ст в а  т о ж е  н а к л а д ы в а е т  о тпечаток  на 
возникновение  послеоперацион ного  а те л е к т а з а .  Н а ш и м  п а ц и ­
ентам были произведены  следу ю щ ие  о пер ац ии  на легких:  
д о л е в ая  р е зе к ц и я — 502 (а т е л е к т а з  р а зв и л ся  у 102), пульмон- 
зктом и я  — 300 (а те л е к т а з  — у 18), т о р а к о т о м и я  — 162 ( а т е ­
л е к т а з — у 13), кл и н о в и д н ая  р езек ц ия  — 152 ( а т е л е к т а а — у 
35),  к о м б и н и р о в ан н ая  резекц ия  — 149 ( а т е л е к т а з  — у 88) ,  
с е г м е н т э к т о м и я — 137 (а т е л е к т а з  — у 16) , б и л о б эк т о м и я  — 
90 (а те л ек т аз  — у 15) и прочие: т о р а к о т о м и я  с р а зл и ч н ы м и  
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м ан и п у л я ц и я м и  на л егк о м ;  удал ен и е  инородного тела  и 
т. д. — 120 (а те л е к т а з  — у 13).

Ч а щ е  всего ате л ек т аз  р а зв и в ае тс я  после к о м би н и р о в ан ­
ных резекций (59 ,1% ) и р еж е  всего после пульмонэктомии 
(в о став ш ем ся  л егком )  — 6%.

П о д  ком бин ирован н ой  резекцией мы понимаем операцию , 
когда  у д а л я ет ся  до л я  и сегмент другой доли или п р о и зв о ­
дится  р а зд е л ь н а я  резекция  нескольких сегментов. П ри таких  
резекц иях  ввиду  зн ачительной  тр авм ы  оставленн ой  части 
легкого  при отделении ее от у д а л я ем ы х  участков  и изгибов 
бронхов, во зни каю щ их  после операц ии  и зн ачи тельн о  з а т р у д ­
няю щ их отведение м окроты, ф ун кц ио нал ьны е  и м ехани че ­
ские нар у ш ен ия  со стороны бронхов бы ваю т наиболее  в ы р а ­
ж ены.

А тел ек таз  наб л ю д а е тс я  в лю бом  возрасте ,  но наиболее  
часто  он в стр е ча лс я  у больны х после 50 лет  (2 7 ,5 % ).

Ч а щ е  всего а т е л ек т аз  р а зв и в ае тс я  в первые дни после 
операции:  из 300 больны х у 152 он возник в первый день и у 
63 — на второй. Н о  а те л е к т а з  м ож ет  во зн и к ать  или повто­
ряться  (« п е р ем е ж аю щ и й с я  а тел ек таз» )  д а ж е  спустя месяц 
после операции ,  что требует  вним ан ия  к этому о слож нен ию  
не только  до  выписки больного  из ста ц и о н ар а ,  но и в поли­
клинике.

А н ал и з  течения и о слож нени й  послеоп ерационны х а т е л е к ­
тазо в  позволил  нам п р е д л о ж и ть  клини ческую  к л а с с и ф и к а ­
цию их: гипо вен ти ляц ия  к ак  н а ч а л ь н а я  с тадия  ате л ек т аза ;  

субсегм ен тарн ы й  а тел ек таз ;  
с егм ентарн ы й  »
долевой  »
то тал ьны й  »
к о н т р л ат ер а л ьн ы й  »
а те л ек т аз  легкого ,  о ставш его ся  после пульмонэктоми и; 
двухсторон н ие  ате л ек т азы ;  
а те л ек т аз  и ги дропн евм оторакс .
Ц е л ес о о б р а зн о с ть  этой к л асси ф и к ац и и  состоит в том, что 

кл ини ческая  кар т и н а  послеоперацион ного  а те л е к т а за  р а с ­
с м а т р и в ае тс я  в зави сим ости  от о б ъ е м а  последнего, н а ч а л ь ­
ных проявлени й  его, стороны операции ,  а т а к ж е  с оп утствую ­
щих ослож нени й  в виде  наличи я  зн ач ител ьн о го  количества  
ж идк о сти  или в о зду х а  в п л е в р ал ьн о й  полости. Это позволяет  
оценить степень опасности  и и з б р ат ь  п р ав ил ьну ю  терапию , 
а т а к ж е  очередность  леч еб ны х  мероприятий.



Н абл ю ден и е  38 больных с гиповентиляцией (29 — на сто ­
роне операции и 9 — на противополож ной)  сблизи ло  наш у 
точку зрения с мнением С. М. Ф р ейд л и иа  (1962) в том, что 
гиповентиляция  имеет не только  рентгенологическое  п р о я в ­
ление, но и в ы р аж ен н у ю  клиническую  с и м птом ати ку  
(Я. Д .  Б езм ан ,  1968). У больш инства  больных с гиповенти- 

ляцией мы находим х а р ак т ер н ы е  симптомы брон хиальной  не­
проходимости: отсутствие  к аш л я  и мокроты, смещ ение  с р е д о ­
стения в сторону гиповентиляции н о с л абл ен и е  или полное о т ­
сутствие ды хания .  Г иповенти ляция  не только  м о ж ет  перейти 
в ателектаз ,  но и способна вы зв ат ь  т я ж е л ы е  ослож нен ия ,  а 
лечить ее надо  т ак  же, как  и ател ек таз .  Все это побудило  нас 
вы делить  место гиповентиляции в нашей к л асси ф икаци и .  
Рентгенологическое  наблю дени е  за ее течением пом огает  у л о ­
вить все нюансы перехода  ее в ателектаз .

Мы, подобно М. В. Ш ел ях о вск о м у  (1964),  М. Г. Щ еглову  
(1964),  Б ьер ку  (1953),  н а б л ю д а л и  больны х с ате л ек т азо м  
легкого, оставш егося  после пульмонэктомии . Это ослож нен ие  
встречается  редко ( 6 % ) ,  но оно очень опасно  (Я. Д .  Б е зм ан ,  
1968). П оэтом у  мы вы дели ли  этот вид а т е л е к т а за  отдельно ,  
хотя, по существу, он м о ж ет  бы ть отнесен к к о н т р л а т е р а л ь ­
ным ате л ек т аза м .

Д и а г н о з  а те л е к т а за  ставился  на основании ж а л о б  б о л ь н о ­
го, дан ны х  осмотра ,  перкуссии, ауску л ьтац и и ,  а т а к ж е  х а - ? 
рактерной  рентгенологической картины.

К линические  проявлен ия  а т е л е к т а з а  за в и с я т  от о б ъ ем а  и 
стороны а те л ек тази р о ва н н о й  части легкого  ( т я ж е л е е  п р о те ­
каю т ател ектазы ,  возникш ие  в неоперирован ном  л е г к о м ) ,  
скорости р азв и ти я  его, исходного состояния и степени к о м ­
пенсаторны х возм ож ностей  о р ган и зм а .  О п асн ость  и т я ж е ст ь  
а т е л ек т аза  за в и с я т  и от времени его появления .  Н а и б о л е е  
тя ж е л ы  и опасны ранние  а те л ек тазы ,  в о зни к аю щ и е  в первые 
или на вторые сутки после операции.

При постепенно р а зв и в аю щ и х с я  а те л ек т аза х ,  особенно 
небольш их по объем у,  си м п то м ати к а  скудна .

П ервичн ы м и п р и зн а к ам и  бы стро  р а зв и в аю щ ег о с я  а т е л е к ­
т аза  могут бы ть бурно  н а р а с т а ю щ а я  гипоксем ия  с т а х и к а р ­
дией, гипертензией, оды ш кой и цианозом. В в ы р аж ен н ы х  
случ аях  п о явл яется  т я ж е л а я  д ы х а т е л ь н а я  недостаточность .  
Д а л ь н е й ш и м  развити ем  этого состояния  я в л я ет ся  пр о гр есси ­
ру ю щ ая  д е к о м п е н си р о ва н н ая  ф о р м а  ды х ател ьн о й  н е д о с та ­
точности, х а р а к т е р и з у ю щ а я с я  резкой оды ш кой ,  ци анозом , 
б



палением а р тер и аль н о го  дав л ен и я ,  тахикарди ей ,  коллапсом. 
При ан ал и зе  этого о сло ж нени я  чрезвы чайно  в аж н о  знать,  что 
появл яю щ иеся  признаки  нередко пр и ним аю тся  за  первичную 
сердечно-сосудистую  недостаточность .  Отсю да  вы текаю т 
ошибки в тактике  лечения:  н азначени е  сердечных средств, 
ннутр и ар тер и ал ьн о е  п ерели вани е  крови и т. д. Т а к а я  т е р а ­
пия никогда  не приносит пользы. С и м п то м а ти ч ес к ая  терапия  
б езэф ф ек тн в на  и при гнпоксическом кровотечении, возни к­
шем вследствие  ате л ек т аза .

Рен тген о л о гическ ая  к ар ти н а  а те л е к т а за  в ы р а ж а е т с я  з а ­
темнением части или всего легкого, смещ ением  легкого  и 
средостения  в сторону а те л ек т аза ,  суж ением  м еж реберн ы х  
пр о м еж у тк о в  и высоким стоянием купола  д и а ф р а гм ы  на сто ­
роне п о р а ж е н и я  в р езу л ьт ат е  увеличения о трицательного  
д а в л ен и я  в пл евр ал ьн о й  полости и изменением полож ен ия  
корня в а те л ек т ази р о ва н н о м  легком .

И з а н а л и з а  течения послеоп ерационного  а т е л ек т аз а  у 300 
больны х мы убедились ,  что наиболее  х а р ак тер н ы м и  си м п то ­
мами его я в л я ю тся  плохое о т к а ш л и в а н и е  мокроты (у 243 п а ­
циентов — 81 % ) ,  о слабл ен н о е  ды хание  или его полное отсут­
ствие (у 199— 6 6 ,3 % ) ,  см ещ ение  средостени я  в сторону а т е ­
л е к т а з а  (у 191 — 6 3 ,7 % ) .

Р а з б и р а я  с и м п то м ати к у  п ослеоп ерацион ного  ате л ек т аза ,  
мы убедились ,  что многие симптомы, которы е описаны в 
учебниках  и д а ж е  в спец иальны х  р або тах ,  посвящ енны х  по­
слео пер ац ио нн о м у  ател ек тазу ,  встречаю тся  не всегда.

Мы не согласны , наприм ер ,  с полож ен ием ,  что ате л ек т азу  
всегда свойственно повыш ение т ем п ер ату р ы  (В. Г1. П у гл еева ,  
1956; В. А. Хенкин, 1959; К ругер с со ав то р ам и ,  1947; К лем м , 
1958 и др .) .

Р а зл и ч н ы е  мнения по этому вопросу з а в и с я т  от того, что 
больш и н ство  послеоп ерац ион н ы х  а те л ек т азо в  возни кает  в 
первые дни после операц ии ,  когда  трудно  д и ф ф е р ен ц и р о ­
вать, от чего л и х о р а д и т  больного.

Ч тобы  выяснить , к а к а я  т ем п е р ат у р а  действительно  х а р а к ­
терна  дл я  а те л е к т а за ,  мы н а б л ю д а л и  за  100 больны м и после 
операц ии  на легких ,  у которых не бы ло  ослож н ени й  в п осле­
о перац ион н ом  периоде. Р е зу л ь та ты  и сследования  о б р а б о т а ­
ны методом н а х о ж д ен и я  средней ари ф м ети ческой  в а р и а ц и о н ­
ного р я д а  и позволили  нам прийти к выводу, что н о р м а л ь н а я  
т ем п е р ат у р а  у больны х после операц ий  на легких  при у с ло ­
вии неослож ненного  послеоп ерацион ного  периода  наступает



на седьмой день. Б ольш ин ство  послеоперационны х а т е л е к т а ­
зов, к ак  мы видели (стр. 5 ) ,  возни кает  в первые дни после 
операции,  когда  достаточно  много и других причин для  по­
вышения тем пературы :  о п ер ац и о н н ая  т р ав м а  и с вязан ны й  с 
ней р а сп а д  белков  т р ав м и р у ем ы х  тканей, п ерели вани е  крови 
и к р овезам ени телей  как  во время операции ,  т ак  и в б л и ж а й ­
шие дни после нее и т. д. П о этом у  при ан ал и зе  т е м п е р а т у р ­
ной реакци и мы бр ал и  только  поздно возникш ие  ател ек тазы  
(после 7 дней) или ател ек тазы ,  длительно  не р а з р е ш а в ш и е ­
ся, и учиты вали  тем пер ату р у ,  н ачи ная  с восьмого дня. Т о л ь ­
ко при таком  подходе м ож но говорить о тем пературе ,  с в о й ­
ственной ателектазу .

Т аких больных из 300 бы ло всего 85. А тел е к та з  при суб- 
ф ебрильной  т ем п ер ату р е  (37,0— 38,0°С) протекал  у 42 б о л ь ­
ных (4 9 ,4 % ) ,  при н о рм альной  — у 25 (2 9 ,4 % ) ,  при умеренно 
и вы соколихорадочной  (38,0— 4 1 ,0 ° С ) — только  у 18 (21,2%).

П р о ф и л ак т и к у  послеоп ерационного  а те л е к т а за  начинаем 
до операции,  проводим  во врем я  нее и после.

У больны х с гнойным за б о л е в а н и ем  легких  при обильной 
мокроте  и в ы р аж ен н о й  ин токсикации  до  оп ерац ии  стрем им ся  
ум еньш ить  количество  м окроты  и улучш ить  ее выделение. 
Д л я  этого прим еняем  введение в тр ах ею  антибиотиков  и сти ­
м улирую щ их к аш е л ь  веществ. В качестве  последних с у спе­
хом используем  2 — 10% растворы  поваренной соли, вводя их 
через м и к р о трахеостом у  (чр еско ж ну ю  к ат е те р и за ц и ю  тра- 
хен).

Д ы х а т е л ь н а я  гим н асти ка ,  о т х а р к и в а ю щ а я  м икстура  
внутрь, д р е н а ж н о е  п олож ен и е  больного, сниж ен ие  бр о н х и ­
ального  тонуса  эф едри ново-кислородной  терапией  пом огаю т  
подготовить больного  к операции.

Во врем я операц ии  анестезиолог  изоли рует  п о р аж ен н у ю  
часть легкого  от здоровой  и о бесп ечивает  тщ а те л ьн ы й  туал ет  
брон хиальн ого  дер ева ,  хирург  стрем ится  б е р еж н о  о б р а щ а т ь ­
ся с оперируем ы м  легким , особенно при вы делении его из 
сращ ений  и м ан и п у л я ц и я х  на корне. П е р ед  уш иван и ем  г р у д ­
ной клетки при м еняем  с п и р т — новоканновую  бл о к а д у  меж- 
р еберны х нервов.

В конце операции  больны м  при наличии д а ж е  м и н и м а л ь ­
ных при зн аков  ды х ател ьн о й  н едостаточности ,  особенно после 
пульмонэктоми и л учш е про и зво дить  трахеостом ию , о с т а л ь ­
ным — м икротрахеостом ию . П о сл ед н ю ю  не следует  п р и м е ­
нять при брон х и ал ьн о й  астме.



В послеоперационном  периоде н а зн а ч а е м  промедол-диме- 
др о л -эф ед р н н о в у ю  смесь подкож но  или внутримышечно.  Она 
со здает  а н а л и т и ч е с к и й  эф ф ект  и р а сш и р я е т  бронхи, о б л е г ­
чая вы деление  мокроты. При меняем содово-эф едриновую  ин­
галяцию . С тр ем и м ся  рано  под ни м ать  больных. Д ы х а те л ь н у ю  
гим настику  начинаем  с первого дня.

Д л я  лечения  послеоп ерационного  а те л ек т аза  исп о л ьзо ва ­
лись  эти ж е  методы, а т ак ж е :  нн стиляция  л ек ар ств ен н ы х  ве ­
ществ в тр ах ею  — «зал и в к а» ;  р а зд у в а н и е  резинового  меш ка; 
т р а н с н а з а л ь н а я  или т р а н с о р а л ь н а я  к атетер и зац и я  трахеи с 
аспи рац ией  мокроты электроотсосом ; бронхоскопия;  пункция 
трахеи  с введением в нее л ека р ст в ен н ы х  вещ еств  после ваго- 
сим патической  б л о к ады  или без нее; ин тубация  трахеи  с а с ­
пирацией м окроты катетером , подклю ченны м  к электроотсо- 
су; трах ео сто м ия ;  м и кротрахеостом ия ;  оп еративное  удален ие  
а те л ек т ази р о ва н н о го  участка .

Мы п р о а н а л и зи р о в а л и  эф ф екти вн ость  наиболее  р а с п р о ­
страненны х  способов л и к в и д а ц и и  послеоп ерационного  а т е ­
л ек т а з а :  к атетер и зац и и  тр ах еи  через голосовую  щ ель  и б р о н ­
хоскопии с м икротрахеостом ией .

К а т е те р и за ц и я  трахеи  п р и м е н я л а сь  нами у 114 пациентов 
с ател ек т азо м :  б е зэф ф ек тивно й  она о к а з а л а с ь  у 26, у 9 н а ­
ступило  улучш ение  (р а сп р а в л ен и е  л егкого  насту пал о  не с р а ­
зу, а в течение нескольких  дней) и у 79 у дал о сь  л и к в и д и р о ­
вать  а тел ек таз .  У 80 больны х а сп и р ац и я  м окроты эл е к тр о о т ­
сосом с о п р о в о ж д а л а с ь  цианозом  слизистых,  тошнотой или 
рвотой. Н ед о с та тк о м  метода  мы считаем  и то, что введение 
к ате те р а  с в я з ан о  с неприятны м и ощ у щ ен иям и ,  а нередко эта 
м ан и п у л я ц и я  в ы зы ва е т  доп олн и тельн ы е  нар у ш ени я  ды хания .  
Т. К. В нчтом ова  (1964) с о о б щ а л а  д а ж е  о воспалительно-де-  
структнвны х  и зменениях  в тр ах ее  и брон хах ,  вы зван ны х  д р е ­
нированием  ды х а те л ьн о го  т р а к т а  катетером .

Т у а л е т н а я  п о сл ео п ер ац и о н н ая  бронхоскопия  ш ироко  п р о ­
п а г а н д и р о в а л а с ь  к ак  нанлучш ий метод пр о ф и л ак ти к и  и л е ­
чения п ослеоп ерацион ны х а те л ек т азо в  легких.

М ы провели бронхоскопию  63 пац иен там  по поводу пос­
лео п ер ац и о н н о го  а т е л ек т аза :  15 — под местной анестезией и 
48 — под наркозом .  И з  них у 33 она о к а з а л а с ь  н е эф ф ек т и в ­
ной (причем, д в у х к р а т н а я  у 4 пациентов,  т р е х к р а т н а я  у 1 
и у 1 д а ж е  ч е т ы р е х к р а т н а я ) ,  а у 20 — л и к в и д и р о в а л а  а т е л е к ­
таз.  Н ек о то р о е  улучш ение  после бронхоскопии наступило  у 
10 пациентов.  У 15 больны х  при бронхоскопии р а зв и л ся



в ы раж ен ны м  цианоз слизисты х или п о я в л я л ас ь  
рвота.

Основным недостатком терапии  а те л е к т а за  методом к а ­
тетеризац ии  и бронхоскопии я в л яется  м а л а я  эф ф ективность  
j t h x  мероприятий. Их применение основано  на понимании 
ате л ек т аза  как  механической обструкции бронха.

Ф у нк цио н ал ьн ы е  наруш ени я  брон хиальной  проходимости, 
как  правило ,  я в л яю тся  пусковым м ехани зм ом  возни кновения  
а те л ек таза ,  а м ехани ческая  о бту р ац и я  — вторичным. О д н о ­
кратное  о свобож ден ие  бронхл1ального  дер ев а  от «пробки» 
(при бронхоскопии) дает  л и ш ь  врем енны й эффект ,  в то в р е ­
мя как  сам а  п роц едура  неи зб еж но  в ы зы вает  тр ав м у  с л и зи ­
стой оболочки трахеи  и бронхов с дал ьн е й ш и м  отеком, н а ­
руш ение норм альной  функции бронхов из-за  применения 
местных анестетиков или н ар к о за .  Все эти ф ак то р ы  сп особ­
ствуют рецидиву ате л ек т аза .  По  этим с о о б р аж е н и я м  мы в 
последнее врем я  почти не прим еняем  бронхоскопии в р а н ­
нем п ослеоперационном  периоде.

Н о  иногда у пациента ,  несмотря на лечение, долго  не 
р а зр еш ае т ся  ателектаз .  С тан о ви тся  непонятной причина это ­
го. Тогда  следует  осм отреть  бронхи, лучш е под наркозом .  
В этом случае  брон хоскопи я  становится  не столько  лечебной 
процедурой , сколько  диагностической  и позволяет  и зб р ат ь  
пр ави л ьн у ю  тер апию  ате л ек т аза .

В последние годы для  пр о ф и л ак тик и  и лечения  послеопе­
рационного  а т е л е к т а з а  пр и м ен яю т  чр еско ж ну ю  к а т е т е р и з а ­
цию трахеи, или м икротрахеостом ию .

М и к р о тр ах ео сто м и ю  дл я  л и к в и дац и и  а те л е к т а за  мы п р и ­
меняем с 1965 года. И з  16 больных, которы м  она бы л а  при- ♦ 
менена, у 15 а т е л ек т аз  у д ал о сь  ли к в и ди р о в ать .

Не всегда  с пом ощ ью  м и кротрахеостом и и  у дается  бы стро  
ли к в и д и р о в ат ь  ател ек таз .  И н о гда  ее приходится  с о х р ан ять  
до двух  недель. Н о  в этом и преим ущ ество  м етода:  трудно
бы ло бы больном у  переносить м ногократны е  бронхоскопии 
или аспи рации  катетером . М и к р о тр ах ео сто м и ю  пациенты  п е ­
реносят легко,  особенно, если им о бъ я сн и ть  цель п р о ­
цедуры.

В клинике  ф ак у ль тетск о й  хирургии К уйбы ш евского  м ед ­
института в м ик р о тр ах ео сто м у  вво дят  1— 2 мл 2 — 10% р а с т ­
вора  поваренной соли, после к а ш л я  — антибиотики,  р а з ­
веденны е в 1— 2 мл изотонического  р аст в о р а  поваренной  
соли.



Б езо пасн о сть  и нетравм атичность ,  миним альное  п о в р е ж ­
дение м ер ц ател ьн о го  эпителия и сохранени е  его функции, 
эф ф ективность  к аш л я  и р а з ж и ж е н и я  секрета ,  отсутствие вто ­
ричной инфекции достаточно  хорош о х а р ак т ер и зу ю т  этот м е­
тод. С ледует  л и ш ь  подчеркнуть , что цель м икротрахеостом ии  
состоит не во введении к атетера  в трахею , а в регулярном  
вливан ии  через нее в тр ах ео б р о н х и ал ьн о е  дерево  веществ, 
с тим улирую щ их каш ель .

П роведенны й  м атем атический  а н ал и з  сравнения  методов 
л ик в и дац и и  послеоп ерационного  а т е л ек т аза  достоверно  по­
к азал  более вы сокую  эф ф ективность  м икротрахеостом ии по 
сравнени ю  с катетер изац ией  через голосовую  щ ель и б р о н ­
хоскопией.

П ри  наличии а те л ек т аза ,  осло ж ненн о го  вы р аж ен но й  д ы ­
хательной  недостаточностью , п о к а за н а  оп ер ац ия  — трахео- 
стомия. П о с л ед н я я  не только  п о зво л яет  добиться  во сстан о в ­
лен ия  проходимости бронхов  путем частой аспирац ии  б р о н ­
хи ального  секрета ,  но и у л у чш ает  условия  доставки  в легкие  
кислорода ,  у м ен ьш ая  вредное  п р остранство  носоглотки.

При отсутствии эф ф ек т а  от перечисленных м ероприятий 
и возникновении таких  серьезн ых ослож нений ,  как  гипоксн- 
ческое кровотечение  вследствие  а те л ек т аза ,  абсцесс  ателек- 
тази р о ван н о го  легкого  при безуспеш ности медикаментозной  
терапии пли при ослож н ени и  его кровотечением, возникает  
необходим ость  операти вн ого  у дал ен и я  а те л ек тази р о ва н н о го  
участка .

Если ате л ек т аз  сочетается  с наличием  зн ачительного  ко ­
л ичества  ж идкости  или воздуха  в плевральн ой  полости, то 
о б я з ат ел ь н о  требуется  о п р едел ен н ая  п ослед овательн ость  л е ­
чебных м ероприятий.  И м ен но  это побудило  нас отдельно  в ы ­
дел ить  в к л ас си ф и к а ц и и  « ате л ек т аз  и гидропн евм оторакс» .

Мы н а ст а и в ае м  на р а згр анич ен ии  понятий « ател ек таз»  и 
«коллапс»  и не п о д д ер ж и в а ем  сторонников «компрессионного 
послеоп ерацион ного  а те л ек т аза » ,  якобы вы зван ного  ско п л е ­
нием ж и дко сти  или воздуха  в п левральн ой  полости (Л . Е. Р е ­
бане, 1961; А. А. Э ртли ,  1963; Р. Ф. Ч ерн яховский ,  1964; Ке- 
хлер, 1951; Анскомбе,  1957 и др .) .

Н а ш а  точка  зрения  со вп ад ае т  с мнением авторов,  кото­
рые д и ф ф е р ен ц и р о в ал и  « ате л ек т аз»  и «коллапс»  и д а ж е  п р о ­
т и в о п о ставл я л и  их (В. А. Р а в и ч -Щ ер б о ,  1937; И. С. К о л ес ­
ников и С. Н. С околов ,  1960; Г. И. Л у к о м ск и й ,  1963; 
В. А. О вчаренко ,  1965; Б аггот ,  1953; Д е б р у н н ер  с с о а в т о р а ­



ми, 1959; и др .) .  И здесь дело  не и терм инах ,  а в том, что 
тактика  лечения этих ослож нений  р азличн а .

А. А. Э ртли (1963) и другие  советовали  у д а л я ть  ж и д ­
кость из п левральн ой  полости дл я  ф о рсирован ного  р а с п р а в ­
ления  легкого, что якобы д о л ж н о  способствовать  л и к видаци и  
а те л ек таза .

Н аш и  наблю дени я  показы ваю т ,  что удал ен и е  им ею щ егося  
на стороне а т е л е к т а за  п л ев р ал ьн о го  вы пота  или во зду х а  
приводит  к ухудш ен ию  состояния больного  и соверш енно  не 
обосновано.

И зу ч а я  вопрос о полож ен ии  средостения  при таком  соче­
тании у 59 больных, мы находили у больш ин ства  (45) — с м е ­
щенным его в сторону а те л е к т а за  и у 1 3 — срединно р а с п о ­
л о ж енн ы м ,  несмотря на то, что количество ж идкости  в п л е в ­
ральной полости было велико (иногда  доходило  до второго 
р е б р а ) ,  что д о л ж н о  бы ло бы оттеснить средостение  в с то р о ­
ну здорового  легкого.

С редостение  стрем ится  сместиться  в сторону ате л ек т аза .  
Выпот и воздух в п левральн ой  полости препятствую т  этому. 
При  удалении  п л ев р ал ьн о го  со дер ж и м о го  их у р а в н о в е ш и в а ­
ю щ ая  сила быстро  ум ен ьш ается ,  из-за  чего средостение  не­
медленно еще больш е с м ещ ается  в сторону а те л е к т а за ,  что 
приводит  к р азл ичн ы м  сердечно-сосудистым  н аруш ениям .  
Вред  такой терапии  бесспорен: ате л ек т аз  остается ,  в сл едст ­
вие чего вновь о бр а зу е тс я  ж и дк о сть  в п левральн ой  п о л о ­
сти.

А тел ектаз  л ик види р у ется  постепенно. С редостение  при 
этом м едлен но за н и м а ет  п реж н ее  полож ение.  Вот почему при 
первоочередной л и к в и д а ц и и  а те л е к т а за  мы не н а б л ю д а л и  
сердечно-сосудистых расстройств .  С л и к в и дац и ей  а т е л е к т а з а  
повы ш ается  д а в л ен и е  в пл евр ал ьн о й  полости. П р о п о те в ан и е  
ж идкости  в нее пр е к р ащ ае т ся .  Т еперь  ничто не препятствует  
ее рассасы вани ю , которое обычно не з а с т а в л я е т  долго  себя 
ж дать .

Д л я  изучения о слож нений ,  к которым м ож ет  привести п о­
слеоперационны й а тел ек таз ,  с р ав н и в а л и с ь  две  группы: 300 
больных с ате л ек т азо м  и 300 — без него (к о н тр о л ь ) .

Д л я  с у ж д ен и я  о полученных р е зу л ь т а т а х  нами и сп о л ьз о ­
ван критерий достоверности ,  или довер ител ьн ы й  к о э ф ф и ­
циент ( t ) .  Д о сто в е р н о с ть  считается  д о к а за н н о й  дл я  м ед и к о ­
биологических исследований  при более  30 набл ю дени ях ,  
когда  t ^ 2  (К. В. М а й с тр а х  с с о ав то р ам и ,  1967).



Частота осложнений у больных с ателектазом 
и контрольной группе

Больные с 
ателектазом

Больные КОНтр. 
группы

Вид осложнения

аб
с.

чи
сл

о CL 

с® аб
с.

чи
сл

о

сч
Си

&

t

Бронхиальный сппщ с эмпиемой 38 12,7 15 5 ,0 3 .3
Пневмония 36 12,0 () 2 ,0 4 .9
Эмпиема 5 1.7 5 1.7 _

Гнпокснческое кровотечение 4 1.3 0 0 0 ,9
Абсцесс легкого 3 1 .0 0 0 0 ,8
Образование большой остаточной полости 

у больных туберкулезом (на 49 боль­
ных) 7 14,3 1 2 .0 2 ,3

Обострение туберкулезного процесса (на 
49 больных) 10,25 1 2 .0 1 .7

Всего: 98 3 2 ,7 28 9 ,3 7 ,3
Летальный исход 14 4 ,7 4 1.3 2 ,1

И з табл .  1 видно, что а те л ек т аз  с о зд а ет  бл аго п р и я тн ы е  
у сло в и я  д л я  р а зв и ти я  бр о н х иал ьно го  сви щ а  (н есо сто ятель­
ности культи  бр о н х а)  с эм п ием ой  и пневмонии. М ногие  (Ко- 
риллос  и Б и р б а у м ,  1929 и другие)  р а с с м а т р и в а л и  пневмонию  
к а к  и н ф и ци р о ванн ы й  а тел ек таз .

Д л я  больны х, о пер и р о ван ны х  по поводу ту б ер к у л е за  лег- 
гнх, п ослеоп ерац ион н ы й  а те л ек т аз  особенно опасен, т ак  как  
плохое  р а с п р а в л ен и е  л егкого  приводит, к ак  мы видели, к о б ­
р а зо в ан и ю  бол ьш и х  остаточны х  полостей. Это, в свою о че­
редь, с о зд а ет  у грозу  возни кновени я  т у бер к у л езн ы х  эмпием 
и о бострени я  процесса .

М ы  не н аш л и  м атем атическо го  п о д тв е р ж д ен и я  д о с то ­
верности ( t < 2 )  более  частого р азв и ти я  после а т е л е к т а з а  а б ­
сцесса  л егкого  или гипоксического  кровотечения,  хотя из 
табл .  1 видно, что по а бсолю тны м  дан н ы м  после а те л ек т аза  
они в стр е ча ли сь  чащ е,  чем у больны х контрольной  группы.

С р а в н н в а м я  о бщ ее  количество  осло ж нен ий  и л еталь н ы х  
исходов у больны х, перен есш их ате л ек т аз ,  и в контрольной 
группе, мы видим из табл .  1, что по слеоп ерацион ны й ателек-
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таз  способствует развити ю  ослож нений  и п овы ш ает  о п а с ­
ность смертельного  исхода.

Мы специально  з а н и м а л и с ь  изучением отдаленн ы х  р е ­
зу л ь тато в  (от нескольких месяцев  до 5 л ет ) ,  проследив  за 
судьбой 30 больных, перенесших послеоперационны й а т е л е к ­
таз. 15 из них были здо р о вы е  лю ди, и у 15 н а б л ю д а л и с ь  о с ­
ло ж н ен и я  со стороны легких: пн евм осклероз  и ф и б р о з  — у 6, 
абсцесс — у 3, хронический бр он хит— у 2, брон хоэкта-  
зы — у 1, бр о н х и ал ь н а я  астм а  — у 1, частые пневмонии — у 
1 и бр он хиальны й свищ  — у 1.

С л ед овательн о ,  послеоперационны й ате л ек т аз  м ож ет  пр и ­
водить к серьезн ы м  о сло ж н ен и ям  не только  в б л и ж а й ш е м  
послеоп ерацион ном  периоде — до выписки пациента  домой, 
но и с к а зы в ат ьс я  через многие месяцы и годы после о п е р а ­
ции.

И зучив  300 больны х с а т е л ек т аза м и  за  11 лет н а б л ю д е ­
ния, мы видим, что в н а ч а л е  (1956— 1957 гг.) в клинике пос­
леоп ер ацио н н ы е  ате л ек т азы  р а с п о з н а в а л и с ь  плохо. П о с те ­
пенно Диагностика  их ул у чш ал ась .  Вместе  с тем н а к а п л и ­
в ался  опыт по п р еду п р еж ден и ю  и лечен ию  п о с л ео п ер а ц и о н ­
ного ате л ек т аза .  С 1962 года п р о ф и л ак т и к а  и лечение  этого 
о слож н ения  с тан о вятся  системой, ко то р ая  с к а ж д ы м  годом 
соверш енство вал ась .  В р е зу л ьтате  частота  возни кновения  
а те л ек тазо в  после операций  на легких  сн изи л ась  к 1966 году 
с 43 до 7 ,2%.

В Ы В О Д Ы

1. А тел ек таз  после операций  на легких  имеет  достаточно  
в ы р аж ен н у ю  клиническую  кар ти н у  и м ож ет  быть с в о ев р е ­
менно ди агностирован .

Х ар ак т ер н ы м и  сим п том ам и  послеоперацион ного  а т е л е к т а ­
за явл яю тся  плохое о т к а ш л и ва н и е  мокроты, о с ла б л е н н о е  ды- 
чание или его полное отсутствие, смещ ение  средостения  в 
сторону ате л ек т аза .

2. Н а ч а л ь н а я  с тади я  а т е л е к т а з а  — гиповен тиляц ия .  О на 
п р о яв л яется  не только  рентгенологически,  но и клинически.  
У больш ин ства  больны х с гиповен тиляц ией  имею тся х а р а к ­
терны е симптомы бр он хи альной  непроходимости: отсутствие  
к а ш л я  и мокроты, смещ ени е  средостения  в сторону гиповен- 
тиляции  и о слабл енн о е  ды х а н и е  или его полное исчезно ве ­
ние.



3. А тел ектаз  м ож ет  возникнуть не только  в легком, п од­
вергнутом операции,  но и с противополож ной  стороны, а 
т а к ж е  в легком , о ставш ем ся  после пульмонэктомии.

П о сл е  односторонней резекции могут р азв и ть ся  и д в у х ­
сторонние ател ек тазы .

4. У к аж д о г о  третьего  больного  послеоп ерацион ны й а т е ­
л ек т аз  приводит  к ослож нению . Ч а щ е  всего это б р о н х и ал ь ­
ный свищ  с эмпиемой, пневмония или о б р а зо в а н и е  большой 
остаточной полости у больны х туберкулезом .

При  а т е л ек т азе  увели чивается  опасность  л етальн о го  ис­
хода.

5. П р о ф и л а к т и к у  послеоперацион ного  а те л е к т а за  следует  
н ачи нать  до операц ии ,  п р о д о л ж а т ь  во время нее и .после. 
О на сводится  к обеспечению  глубокого  ды х ани я ,  п р е д у п р е ж ­
дению  с п азм а  и п а р ез а  бронхов  и хорош ем у отведению  мок­
роты.

П р и м ен ение  м икротрахеостом ии после операции  у м ен ь­
ш ает  в о зм о ж н о сть  р азв ити я  ате л ек т аза .

6. Р е зу л ь та ти в н ы м  методом л и к в и дац и и  а те л е к т а за  я в л я ­
ется м икротрахеостом ня .  П о  эф ф ективности  она превосходит  
л ечебную  бронхоскопи ю  и кат е те р и за ц и ю  трахеи  через го л о ­
совую  щель.

7. П ри  бы стром  развити и  послеоп ерационны х ател ек тазо в ,  
а т а к ж е  при а т е л е к т а за х  ко н тр л ат ер а л ьн ы х ,  двухсторонних 
и легкого ,  оставш его ся  после пульмон эктомии , когда  и м еет­
ся д ы х а т е л ь н а я  недостаточность ,  более  эф ф ек ти в н а  трахео-  
стомия, ко то р ая  не только  д а ет  свободны й доступ к бронхам  
д л я  а спи р ац и и  мокроты, но и у м ен ьш ает  вредное  п р о с тр а н ­
ство ды х а те л ьн ы х  путей.

8. Если а те л е к т а з  не ли к в и ди р у ется  в течение 2 — 2,5 ме­
сяцев, надо  р еш ать  вопрос о резекции а те л ек тази р о ва н н о го  
участка .

9. П р и  наличии а т е л е к т а за  и зн ачительного  количества  
ж и дко сти  или воздуха  в п л ев р ал ьн о й  полости необходимо 
в н а ч а л е  л и к в и д и р о в ат ь  а тел ек таз ,  а затем  асп и р н р о в ать  
пл е в р ал ьн о е  содер ж им о е .

10. П о сл ео п ер ац и о н н ы й  ате л ек т аз  не всегда  проходит 
бесследно. Д а ж е  через месяцы  и годы он м ож ет  д а в а т ь  ос­
л о ж н ен и я  в виде  сн и ж ен и я  устойчивости легочной ткани  к 
инф екции и возни кновени я  пневмонии, бро н х иал ьно й  астмы, 
бр о н х иал ьно го  свищ а,  бр о н х о эк тазо в ,  хронического бр о н х и ­
та, п н ев м о ск л ер о за ,  абсц есса  легкого.
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