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     ТЕМА:  ГНІЙНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ. 
 
     КІЛЬКІСТЬ НАВЧАЛЬНИХ ГОДИН:  2 

 

    АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ: Гнійні захворювання легень – це велика 

група патологічних процесів, які виникають у легеневій 
паренхімі, характеризуються різноманітними морфологіч-

ними формами та багатогранними клінічними проявами. 

Сучасна діагностика та адекватна антибактеріальна терапія 

дають можливість досягти успіху у лікуванні цієї категорії 
хворих. Разом із тим з боку більшості практичних лікарів 

спостерігається ще невиправданий консерватизм у тих 

випадках, коли виконане вчасно малоінвазивне оперативне 
втручання могло б принести зцілення хворого. Тому сучас-

ний лікар уже на студентській лаві повинен засвоїти деякі 

організаційні та лікувально - діагностичні принципи, які 

дозволяють йому правильно визначити  тактику ведення  
хворого з гнійними захворюванням легень та уникнути у 

майбутньому професійному житті багатьох помилок. 
      

НАВЧАЛЬНІ ЦІЛІ:  

1. Студент  ПОВИНЕН  ЗНАТИ : 

 анатомо-топографічні дані будови легень; 

 патологоанатомічні зміни  в легенях при гнійних захворюван-

нях легень; 

 етіологію та патогенез гнійних захворювань легень; 

 клініку гострого та хронічного абсцесу легень; 

 лікування гострого та хронічного абсцесу легень; 

 можливі ускладнення абсцесу легень; 

 особливості ведення післяопераційного періоду та реабілітації 
хворих із абсцесом легень; 

 клініку гострої та хронічної бронхоектатичної хвороби; 

 лікування гострої та хронічної бронхоектатичної хвороби; 

 можливі ускладнення бронхоектатичної хвороби; 

 методи лікування бронхоектатичної хвороби. 

2. Студент  ПОВИНЕН  ВМІТИ : 

 правильно зібрати анамнез у хворого; 

 проводити огляд, пальпацію, перкусію, аускультацію хворих із 
гнійними ураженнями легень; 
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 описати об’єктивний статус при гострому та хронічному абсце-

сі легень та бронхоектатичній хворобі; 

 скласти план обстеження хворих на легеневу патологію; 

 провести диференціальний діагноз гнійних захворювань легень 

та встановити клінічний діагноз; 

 аналізувати результати лабораторних та інших додаткових ме-
тодів обстеження хворого; 

 визначити показання до консервативного та оперативного ліку-

вання; 

 виконати пункцію плевральної порожнини. 

 

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми: 

ДИСЦИПЛІНИ ЗНАТИ ВМІТИ 

1.АНАТОМІЯ Будову грудної клітки, 
легень, їх кровопостачання 

Визначити межі легень  

2.ГІСТОЛОГІЯ Будову сурфактанту - 

3.ФІЗІОЛОГІЯ Механізми зовнішнього 
дихання 

- 

4.ФАРМАКОЛОГІЯ Основні групи антибіотиків Призначити антибіотики 

5.ПАТФІЗІЛОГІЯ Поняття про запалення 
гостре та хронічне 

Визначити наявність 
запальних реакцій 

6.ОПЕРАТИВНА 

ХІРУРГІЯ ТА 

ТОПОГРАФІЧНА 

АНАТОМІЯ 

Методику виконання 
торакоскопії, торакотомії, 

лобектомії 

 
- 

7. ПРОПЕДЕВТИКА 

ВНУТРІШНІХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ 

Межі легень,  
різні види дихання  

Провести пальпацію та 
перкусію грудної клітки, 

аускультацію легень 
8.ЗАГАЛЬНА 

ХІРУРГІЯ 
Методику проведення 
пункції плевральної 

порожнини 

Виконати пункції 
плевральної порожнини 

(торакоцентез) 

 

4. Зміст теми для самопідготовки: 

 АНАТОМО – ТОПОГРАФІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

БУДОВИ ЛЕГЕНЬ. 

 Легені - це парні органи дихальної системи, розташовані в 

грудній порожнині, які відповідають за газообмін між кров'ю та 
повітрям (рис.1). Вони складаються з двох частин: лівої та правої, 

які у свою чергу мають кілька доль (права - три долі, ліва – дві), а 
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кожна із них розділена ще на сегменти (Міжнародна анатомічна 

номенклатура (S-PNA, 1997р.). Саме їх вивчення має особливе 
значення.  

 

 
Рис.1. Легені, вигляд спереду 

 

Сегментом легень називають ділянку легеневої паренхіми 
неправильної форми (тригранна або чотиригранна піраміда), яка 

дренується бронхом третього порядку. Кровопостачання її здій-

снюється сегментарною артерією, а відтік крові відбувається по 
сегментарних венах. Сегмент легені є особливою анатомо-функ-

ціональною одиницею легені, у якій, як правило, починається той 

чи інший патологічний процес. 
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 Знання сегментарної будови легень: 

 дозволяє локалізувати патологічний процес по сегментах; 

 полегшує диференціальну діагностику, так як встановлено, що 

запальні процеси частіше локалізуються в задніх сегментах, а 
пухлини - у передніх; 

 виявляє ранній симптом раку легень – дольовий та сегмен-

тарний ателектаз; 

 сприяє цілеспрямованому влученню ліків при їх інтратрахе-

альному введенні;  

 полегшує виконання ощадливих резекцій легень з максималь-
ним оберіганням функціонуючої паренхіми. 

Так як при передньо-задньому напрямку рентгенівських про-

менів передні та задні сегменти нашаровуються один на одного, то 

сегменти краще виявляються в профільній проекції. Кожний сег-
мент має свою нумерацію та назву. 

У правій легені виділяють 10 сегментів (на рис.2 - А, В). У 

верхній долі: I – верхівковий (segmentum apicale), ІІ – задній 
(segmentum posterius), III – передній (segmentum anterius). У 

середній долі: IV – латеральний (segmentum laterale), V – 

медіальний (segmentum mediale). У нижній долі: VI – верхівковий 

(segmentum apicale), VII – медіальний (серцевий) базальний 
(segmentum basale mediale (cardiacum)), VIII – передній базальний 

(segmentum basale anterius), IX – латеральний базальний 

(segmentum basale laterale), Х – задній базальний (segmentum basale 
posterius). 

У лівій легені ті ж позначення (на рис.2 - Б, Г), крім виділення 

аналога середньої долі з IV – верхнім язичковим (segmentum 
lingulare superior) і V – нижнім язичковим (segmentum lingulare 

inferius)  сегментами.  

 
МЕТОДИКА ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРИХ ІЗ ПАТОЛОГІЄЮ ЛЕГЕНЬ. 

При аналізі скарг хворого головними симптомами захворю-
вання є: біль у грудній клітці, кашель (сухий чи вологий) з виді-

ленням мокротиння, кровохаркання, задуха, затруднене дихання. 

При об`єктивних  методах  дослідження - огляді, пальпації, 
перкусії, аускультації, лікарю необхідно навчитися мислити "сег-

ментарно", тобто відносити зміни, що спостерігаються (приту-

плення, хрипи), до певних сегментів. Необхідно враховувати, що 
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позаду на грудну клітку проектуються I, II, VІ, Х сегменти,  збоку  

- II, VIII, IX, а попереду – III, IV, V сегменти. 
 

 

Рис.2. Сегменти легень у бічних проекціях 

 
Ендоскопічні методи дослідження включають: бронхоскопію, 

торакоскопію, медіастиноскопію. 

Бронхоскопія  на сьогоднішній день проводиться як під міс-
цевим, так і під загальним знеболенням дихальним бронхоскопом 
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Фріделя з керованим подихом (рис. 3). Застосування волоконної 

оптики створює умови для дослідження практично усіх відділів 
трахеобронхіального дерева. 

 Бронхоскопія дає можливість: 

а) знайти патологічний процес у бронхіальному дереві (запа-

лення, неоплазму, стриктури – патологічне звуження просвіту); 

б) визначити  локалізацію патологічного процесу; 

в) відсмоктати патологічний вміст і промити бронхіальне 
дерево (”лікувальна бронхоскопія”); 

г) зробити цілеспрямовану бронхографію. 

 

 
 

Рис. 3. Бронхоскопія 
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  Торакоскопія проводиться спеціальним інструментом тора-

коскопом, який вводиться через прокол у межребер`ї (торакоцен-
тез). Вона дає змогу оглядати плевральні листки та поверхню 

легень (рис. 4). 

 

Рис. 4. Торакоскопі 
 

Медіастиноскопія виконується також за допомогою спе-     

ціального інструменту – медіаскопа, який вводиться над вирізкою 

груднини. Дає змогу визначити патологічні утворення в перед-
ньому середостінні та взяти для біопсії лімфатичні вузли (рис. 5). 

                                                                  
Рис. 5. Медіастиноскопія 
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Важливе значення в діагностиці захворювань легень і надалі 

має рентгенологічне дослідження грудної клітки, яке повинне 
бути комплексним  і  включає за показами наступні можливі види: 

1) багатоосьову  рентгеноскопію; 

2) оглядову рентгенограму легень (цифрову) (рис. 6), а також 

при потребі: задню та косу; 

 
Рис. 6. Рентгенограми ОГК, отримані за допомогою рентгенографічного 

(а)  та динамічного цифрового рентгенівського приймача в режимі 

томосинтезу (б) 

 

3) бічний знімок легень, який допомагає визначити локаліза-

цію процесу за сегментами, виявити сегментарні та дольові ателек-
тази; 

4) суперекспонований (жорсткий) знімок при масивних тіньо-

утвореннях; 
5) електрорентгенографію, на якій за рахунок появи так зва-

ного “крайового ефекта”, краще видно легеневий малюнок, вдаєть-

ся побачити легеневі артерії та вени; 
6) томографічне дослідження (пошарові знімки легень) – дає 

можливість точніше локалізувати процес і виявити структуру 

патологічного утворення як у легенях, так і поширення його на 

бронхи, плевру та органи середостіння. Воно виконується також у 
прямій та бічній проекціях. Оптимальними рахують зрізи у про-

міжках від 8 до 12 см; 
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 7) мультиспіральну комп`ютерну томографію (МСКТ, КТ). 

Вона дає можливість чітко визначати межі між нормальною та 
патологічно зміненою легеневою тканинами, а також встановлю-

вати розміри, щільність, однорідність та співвідношення з суміж-

ними утвореннями та органами (рис. 7); 

 

 
 

Рис. 7. МСКТ зображення легень при COVID-19 

 

8) бронхографічне дослідження, яке дає можливість виявити  
звуження або дефект наповнення в бронхі (пухлина), а також 

симптом "кукси" бронха. Цей метод є єдиним для визначення 

характеру, виду, локалізації бронхоектазів. На сьогоднішній день 

бронхографія проводиться під місцевим знеболюванням 2% розчи-
ном лідокаїну, а контрастна речовина (урографін, уротраст, ультра-

віст, тріомбраст, томогексол, дотавіст, тразограф) вводиться ціле-

направлено за допомогою "керованих" катетерів; 
9) дослідження з так званим негативним контрастом (повітря, 

кисень) – діагностичний пневмоторакс, пневмоперитонеум, пнев-

момедіастінографія; 
10) ангіопульмографію, яка дає можливість виявити стан 

судинного русла легень; 

11) плеврографію, необхідну при хронічних емпіємах плеври 

для уточнення розмірів порожнини, її межі та  локалізації бронхо-
плевральної нориці. 
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Комп’ютерна томографія (КТ) серед рентгенологічних методів 

є пріоритетним способом діагностики легень та бронхів. Хоча в 
останній час усе більшого значення набуває магнітно-резонансна 

томографія легень (МРТ). Це неінвазивний радіологічний метод 

візуалізації, який доз-

воляє отримати дета-
льні зображення леге-

невої тканини та нав-

колишніх структур, 
використовуючи маг-

нітні поля та радіо-

хвилі, а не рентгенів-
ське випромінювання 

(рис. 8).    

  МР томографію 

легень можна застосо-
вувати для діагности-

ки майже усіх захво-

рювань бронхолеге-
невої системи із біль-

шим або меншим 

ступенем інформатив-
ності. МРТ легень, як 

правило, призначають 

з контрастом для того, 

щоб оцінити ступінь 
інвазії пухлини при 

раку легень та наяв-

ність метастазів у 
сусідніх тканинах.  

Рис. 8. МР томограма легень 

 

Також МРТ органів грудної клітки проводять для візуалізації 
судин та їх захворювань, у ситуації, коли за протипоказаннями 

пацієнту не можна проводити рентгенологічне сканування.                     

За часом проведення обстеження є значні відмінності між КТ та 

МРТ легень. Комп’ютерна томографія бронхів та легень у 
середньому триває 5 хвилин, при цьому буде візуалізовано усе, що 
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знаходиться у грудній клітці. На МР томографі діагностика органів 

грудної клітки триватиме від 20 хвилин і буде візуалізовано тільки 
обмежену зону дослідження, при збільшенні зони дослідження 

збільшиться час дослідження, кістки та деякі інші структури 

візуалізуються опосередковано. Тому комп’ютерна томографія без-

перечно підходить для швидкої допомоги, для термінових випад-
ків, для пацієнтів у стані середньої та важкої тяжкості. МРТ легень 

частіше використовують у амбулаторній практиці. Сьогодні основ-

ною перевагою МРТ легень перед КТ легень є відсутність у МРТ 
негативного впливу на організм (відсутність опромінення). 

Ультразвукова діагностика (УЗД) органів грудної порожнини 

– ще один новий радіологічний метод, що використовує високо-
частотні звукові хвилі для отримання зображення. Всі захворю-

вання органів грудної порожнини можна згрупувати в чотири 

ультразвукові синдроми, об'єднані на підставі одного принципово 

загального для кожного з них ехосимптому: синдром плеврального 
випоту, синдром пристінкового утворення, синдром безповітряної 

легеневої тканини, синдром зміненої пристінкової гіперехогенної 

лінії. Найбільш часто ультразвукове дослідження плевральної 
порожнини використовується при синдромі плеврального випоту. 

Одночасне застосування рентгенологічного та ультразвукового 

дослідження плевральної порожнини підвищує ефективність діа-
гностичних заходів і дозволяє зменшити променеве навантаження 

на хворих. 

Обсяг   лабораторних  методів   дослідження  повинен бути 

приблизно наступним: 
I) клінічний аналіз крові; 

2) клінічний аналіз сечі; 

3) аналіз харкотиння (кількість, колір, консистенція, запах, 
виявлення БК, вульгарної флори, атипових клітин); 

4) біохімічний аналіз крові (загальний білок крові, білкові 

фракції, білірубін, сечовина, креатинін, іонограма); 

5) функціональні проби печінки та нирок (проба Зимниць-
кого); 

6) коагулограма; 

7) бактеріологічне та цитологічне дослідження змивів із брон-
хіального дерева та плеврального ексудату. 

https://radiolance.ua/term/ultrazvukove-doslidzhennya-uzd/
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Біоптичні методи дослідження мають важливе значення в 

диференціальній діагностиці тіньових утворень у легенях. Розріз-
няють пункційну (ззовні грудної клітки спеціальною голкою – 

трансторакальна пункційна біопсія легень) та катетеризаційну 

(спеціальним катетером через бронх під контролем екрана 

електронно-оптичного перетворювача (ЕОП). 
Методи функціонального дослідження дихальної та серцево-

судинної системи відіграють важливу роль при визначенні диха-

льної недостатності та показань до оперативного втручання. У цю 
групу входять дослідження: 

а/ артеріального та венозного тиску; 

б/ електрокардіографія; 
в/ газів крові; 

г/ кислотно-лужного стану. 

Найбільшого значення за інформативністю набуло досліджен-

ня зовнішнього дихання, яке виконується спеціальними апаратами 
спірографами. 

Розрізняють наступні основні показники зовнішнього 

дихання: 

I/ ДО - дихальний об`єм (повітря), який виділяється при 

звичайному видиху (норма 400 - 500 мл); 

2/ ХОД – хвилинний  об`єм дихання  визначається шляхом 

множення дихального об`єму  на частоту дихальних рухів –  

ХОД = ДО х ЧД (500 Х 16 = 8000) (у нормі – 5 – 8 літрів); 

3/ ЖЄЛ - життєва ємність легень складається із резервного, 

додаткового та дихального повітря і визначається у відсотках до 
належної  життєвої  ємності  легень (НЖЄЛ).  
Схема розрахунку: 

ЖЄЛ = спірометрія х 100  % 

НЖЄЛ 

НЖЄЛ = НОО х 2,3 (коефіцієнт Антоні) 

НОО - належний основний обмін визначається за таблицями  

     Гаріс –Бенедікта в залежності від віку, статі, росту. 

Наприклад: Спірометрія – 2800, НОО – 1577, НЖЄЛ = 1577 х 2.3 = 3627 

ЖЄЛ = 2800 х 100  = 77 % належної 

                                        3627 

  При ЖЄЛ нижче 60% належної у хворого вже відмічаються 

явища дихальної недостатності. 
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 4/ МВЛ - максимальна вентиляція легень. Похідне з 

максимальної глибини на частоту дихання. Визначається на спіро-

графі протягом 15 сек. Норма у чоловіків до 90 – 140 л, у жінок – 

60 – 120 л; 

СХЕМА ВИЗНАЧЕННЯ СТУПЕНЯ ДИХАЛЬНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 
Симптоми та 

функціональні 

показники 
I ступінь IІ ступінь IІІ ступінь 

ЗАДИШКА 
ПІД ЧАС ТА ПІСЛЯ 

НАВАНТАЖЕННЯ, 

ТИМЧАСОВА 

ДОВГОТРИВАЛ

А 

ПОСТІЙНА В 

СПОКОЇ 

ЧАСТОТА 

ДИХАНЬ ЗА 

ХВИЛИНУ 

У СПОКОЮ 16 - 24, 
ФІЗИЧНЕ 

НАВАНТАЖЕННЯ      
+ 10 – 12, 

ПОВЕРТАЄТЬСЯ 

ДО НОРМИ ДО 7 

ХВ. 

24 - 28                         

+ 12 - 18                           

7 ХВ. 

 

30 ТА БІЛЬШЕ, 

 

 

НАВАНТАЖЕННЯ 

НЕМОЖЛИВЕ 

 

ГЛИБИНА 

ДИХАННЯ 

 

НОРМА 

 

ПОВЕРХНЕВЕ 
ПОСТІЙНО 

ПОВЕРХНЕВЕ 

ЦІАНОЗ 
У СПОКОЇ 

ВІДСУТНІЙ, ПІСЛЯ 

РУХУ 

МАЄ МІСЦЕ У 

СПОКОЇ 
РІЗКО         

ВИРАЖЕНИЙ 

ПУЛЬС       

ЖЄЛ (у  % від   

належного)           

 

НЕ ЧАСТИЙ   

60 - 90   

 

ЧАСТИЙ        

   40 – 80 

 

ДУЖЕ ЧАСТИТЬ   

МЕНЬШЕ 50 

ХОД  (!  % від 

належного) 

 

110 – 150 

 

БІЛЬШЕ 150 БІЛЬШЕ 170 

ПРОБА 

ШТАНГЕ 

 

30 - 36 СЕК. 

 

МЕНЬШЕ 25 СЕК. 
НЕМОЖЛИВА 

Нв02            

АРТЕРІАЛЬ-

НОЇ КРОВІ 

 

94 - 96% 

 

94 - 95% МЕНЬШЕ 94% 

 

 5/ КР – коефіцієнт резервів визначається шляхом поділу 

МВЛ на ХОД; Норма - більше 8. При коефіцієнті нижче 5 - виразна 

дихальна недостатність; 

6/ проба Штанге - апноє на вдиху (норма 60-80 сек); 
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7/ проба Саабразе - Генча - апноє на видиху (норма 20-30 сек) 

 

ГНІЙНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ 

Гнійні захворювання легень - це група гійно-деструктивних 

неспецифічних захворювань легень, що мають різне походження та 

різноманітну картину, представляють неоднорідне поняття та різні 

форми патологічного процесу, викликаються багатьма збудниками, 

немаючи якої-небудь специфічної флори. Тому, питання класифі-
кації набувають першочергового значення. На сьогоднішній день 

найбільш поширеною та використовується у клінічній практиці є 

наступна класифікація (за Шалімовим О.О.): 

КЛАСИФІКАЦІЯ ГНІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ЛЕГЕНЬ 

1. Гострі гнійні захворювання легень: 

1) гостра абсцедуюча пневмонія; 
2) гострі одиночні гнійники; 

3) гострі множинні гнійники; 

4) гострі гангренозні гнійники; 
5) поширена гангрена. 

2. Хронічні гнійні захворювання легень: 

1) хронічна пневмонія; 

2) хронічні одиничні гнійники; 
3) хронічні множинні гнійники; 

4) гнійно-запальні бронхоектази, які за етіологією бувають: набуті, 

вроджені, циліндричні, мішечкуваті, змішані; 
5) гнійно-запальні кісти легень; 

6) гнійно-запальні паразитарні кісти легень (ехінокок); 

7) пневмосклероз; 
8) гнійно-запальний полікістоз легень; 

9) мікотичні гнійно-запальні процеси (актиномікоз, аспергільоз). 

Гнійні захворювання легень при несвоєчасному та недостат-

ньому лікуванні ведуть до незворотніх змін у легеневій паренхімі 
та до хронічної інтоксикації. Застосування антибактеріальних пре-

паратів багато в чому змінило перебіг цього важкого захворюва-

ння. Однак останнім часом у зв'язку з появою стійких форм мікро-
організмів, зокрема стафілококів, відбувся патоморфоз патологіч-

ного процесу - спостерігаються галопуючі гострі процеси (гнійні 
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лобіти, гостра гангрена, стафілококова деструкція легень), а також 

хронічні форми захворювання з повільним перебігом. 
      Арсенал наших лікувальних можливостей в останній час 

значно розширився у зв'язку з розробкою нових методів дрену-

вання гнійних порожнин (трансторакальна пункція, ендоброн-

хіальна катетеризація), різних шляхів введення антибіотиків та 
збільшення їх дози (бронхолегенева санація шляхом лікувальних 

бронхоскопій, накладення мікротрахеостоми, введення ліків інтра-

трахеально, внутрішньовенно та, навіть, у легеневу артерію). При 
відсутності ефекту від консервативної терапії при відповідній 

підготовці хворих застосовуються радикальні втручання - резекції 

легені. 
Найчастіше у клініці практикуючий лікар зустрічається з 

такими захворюваннями, як абсцес та гангрена легень, бронхоек-

тазії, нагноєні кісти, стафілококова деструкція. 

Абсцес   легень - це гнійне розплавлення некротичних ділянок 
легеневої тканини, найчастіше в межах одного сегмента з наступ-

ним розпадом і формуванням однієї або декількох порожнин, 

заповнених гноєм і оточених пeрифокальною запальною інфіль-
трацією легеневої тканини. Гнійна порожнина в легені при цьому 

найчастіше відмежована від неуражених ділянок піогенною 

капсулою.                   
Гангрена   легень - це дифузне некротичне запалення легене-

вої тканини без чітких меж, яке викликане анаеробною (гниліс-

ною) інфекцією.  

Абсцесами легень частіше хворіють чоловіки (60-80%), ніж 
жінки (у 6-7 разів рідше), віком 30-35 років. Не дивлячись на 

значні успіхи в лікуванні цієї патології, летальність при абсцесах 

легень ще сягає 10 %, а при гангрені легень вона залишається 
вкрай високою – від 40 до 90%. 

На сьогоднішній день основною причиною абсцесів є 

пневмонія (2-5%), яка із самого початку може мати перебіг стафі-

лококової. На другому місці в патогенезі -  бронхіальна мікроаспі-
рація (при діабетичній комі, епілепсії, алкогольній інтоксикації 

(сп`яніння), загальній анестезії, хірургічному втручанні – пору-

шується самоочищення легені, пригнічується кашльовий рефлекс). 
Досить висока частота виникнення абсцесів легень при закритих 

травмах грудей (1,5-2%), вогнепальних та мінно-вибухових пора-
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неннях (1,5% та більше в зоні бойових дій). Абсцеси можуть 

локалізуватися в різних ділянках легень, але найбільш часто - у 
верхній частці правої легені (анатомічні особливості), причому 

переважає їх центральне розташування (ближче до бронхів), рідше 

зустрічаються периферичні абсцеси, які розташовуються ближче 

до плевральної порожнини. 

 

КЛАСИФІКАЦІЯ ГОСТРИХ 

 АБСЦЕСІВ І ГАНГРЕН ЛЕГЕНЬ 

1.За патогенезом: бронхогенні (аспіраційні та обтураційні), 
гематогенно-емболічні, посттравматичні. 

2.За характером процесу: гнійний абсцес, абсцес із секвестром 

(гангренозний), гангрена легень. 

3.За  локалізацією: сегмент, доля, легеня – периферичні (кор-

тикальні) або центральні. 

4.За та поширеністю: поодинокі, множинні, одно- та двобічні. 

5.За тяжкістю перебігу: легкі, середнього ступеню тяжкості, 

важкі. 

6.За  наявністю ускладнень: неускладнені; ускладнені: легене-

вою кровотечею, емпіємою плеври (обмеженою, тотальною), піо-

пневмотораксом (обмеженим, тотальним, напруженим клапан-
ним), флегмоною грудної стінки, респіраторним дистрес-синдро-

мом, пневмонією протилежної легені, сепсисом. 

За міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду 
(Австралійська модифікація, 2017р.) ці хвороби кодуються на: 
J85 Абсцес легені та середостіння. 

J85.0 Гангрена та некроз легені. 

J85.1 Абсцес легені з пневмонією. 
Виключені: абсцес з пневмонією, зумовленою уточненим збудником (J09— J16) 

J85.2 Абсцес легені без пневмонії. 

J853. Абсцес середостіння. 

КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА 

 

        У клінічній і рентгенологічній картині гострих абсцесів та 
гангрен виділяють дві фази: закриту /інфільтративну/ та відкриту 
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/бронхіально-порожнинну/ (таб.1). Особливо важка клінічна 

картина спостерігається у хворих із блокованими абсцесами - 
важка інтоксикація, висока температура, озноб. 

 

Таблиця 1. Особливості клінічного перебігу абсцесу легень 

Симптоми  до прориву до бронху 
протягом 4-10 діб 

Симптоми  після прориву до бронху 

1.Висока (гектична) температура. 

2.Болі у грудній клітці, які 
посилюються при глибокому 
вдосі. 

3.Сухий кашель. 

4.Задишка. 

4.Притуплення перкуторного звуку,  
вологі хрипи. 

5.Високе ШОЕ  та  лейкоцитоз 
із переважанням незрілих форм. 

6.Наявність інтенсивного затемне-
ння на  рентгенограмах. 

1.Кашель з виділенням великої кілко-
сті мокротиння з неприємним запахом. 

2.Зниження температури тіла. 

3.Кровохаркання. 

4.Поліпшення загального стану. 

4.Притуплення перкуторного звуку, 
бронхіальне дихання з амфоричним 
відтінком. 

5. Зниження рівня лейкоцитів у крові. 

6.Порожнина з горизонтальним рівнем 
на  рентгенограмах. 

 

Гангрена характеризується важкими загальними токсичними 
явищами та бурхливим перебігом: сильний біль у грудній кліткі, 

гектична лихоманка, виражена задуха, тахікардія, рясне смердюче 

харкотиння, часті кровотечі та емпієма. У хворого гангреною 
половина грудної клітки відстає при диханні, відмічається приту-

плення перкуторного звуку з нечіткими межами, ослаблене дихан-

ня, різнокаліберні хрипи. Рентгенологічно при гангрені легені 

виявляють масивне затемнення легеневого малюнку без чітких 
меж. 

Діагноз абсцесу та гангрени легень ставиться на основі вив-

чення скарг хворого, анамнезу захворювання, загального огляду, 
даних об’єктивних та інструментальних методів обстеження.  

Так, в анамнезі захворювання слід визначити причину та 

основне захворювання, яке призвело до формування абсцесу або 
розвитку гангрени: гостра пневмонія, бронхіт, аспірація сторонніх 
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тіл або блювотних мас, травма грудної клітки, інфаркт-пневмонія, 

злоякісне новоутворення, цукровий діабет, алкоголізм, ВІЛ-інфек-
ція, проведені оперативні втручання на органах грудної клітки. 

Обʼєктивні ознаки абсцесу та гангрени легень залежать від 

обсягу ураження, які більш вираженими будуть при гангрені. При  

огляді хворого звертають увагу на його вимушене напівсидяче 
положення в ліжку, блідість шкірних покривів, землистий колір 

шкіри обличчя; акроціаноз губ, кінчика носа та щік (більш 

виражене на боці ураження); задишку (більше 24 дихальних рухів 
за хвилину); периферичні набряки на нижніх кінцівках (при ган-

грені легень); відставання дихальних рухів грудної клітки на боці 

ураження (при гангрені легені). При пальпації грудної клітки 
визначається гіперестезія шкіри над ділянкою проекції гнійника, а 

при виражених деструктивних процесах — болючість міжреберних 

проміжків над периферичним абсцесом (симптом Крюкова); 

посилення голосового тремтіння над ділянкою інфільтрації. 
Проведення перкусії виявляє незначне притуплення перкуторного 

звуку над зоною абсцесу (при периферичній локалізації) та значне 

його притуплення над ділянкою гангрени. Після прориву гнійника 
над порожниною абсцесу або гангрени перкуторно може визнача-

тися тимпаніт. При аускультації вислуховуються різнокаліберні 

хрипи на тлі послабленого дихання, шум тертя плеври (ознака 
реактивного плевриту), а іноді може вислуховуватись амфоричне 

дихання (після прориву порожнини абсцесу у бронх). 

У лабораторних обстеженнях хворих абсцесом та гангреною 

легені виявляють лейкоцитоз, анемію, збільшення ШОЕ, лімфоци-
топенію (клінічний аналіз крові). У біохімічному аналізі крові 

відмічається збільшення сіалових кислот, серомукоїду, фібри-

ногену, гапто-глобуліну (α2-глобулін, запальний білок), альфа- 
(глікопротеїдів, білків-індикаторів «гострої фази» запалення) та 

гамма-глобулінів (імуноглобулінів та імунних комплексів), а також 

зниження вмісту загального білка, особливо альбумінів плазми, що 

зумовлено втратами білка з гноєм та дисфункцією печінки. У 
клінічному аналізі сечі можуть з'явитися при виникненні 

«токсичної нирки» — помірна протеїнурія (селективна альбу-

мінурія), циліндрурія, мікропротеїнурія. 
Дослідження мокротиння має велике значення для діагнос-

тики абсцесу легень, а також контролю за динамікою процесу. 
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Мокротиння, яке відійшло із порожнини абсцесу (іноді до 1000-

1500 мл за добу), при відстоюванні ділиться на три шари: нижній 
шар - це суміш крихтоподібного тканинного детриту, напівзруйно-

ваних фрагментів легеневої тканини (пробки Дітріха) і великої 

кількості гною, середній шар - із жовтуватої прозорої рідини, 

верхній - пінистий. При мікроскопії осаду мокротиння виявляють 
лейкоцитоз, обривки легеневої тканини, еластичні волокна, криста-

ли холестерину, жирних кислот, гематоїдину. Посів мокротиння на 

різні поживні середовища для культивування дозволяє встановити 
етіологію нагноєння. Бактеріологічні дослідження проводяться для 

виявлення збудника та встановлення його чутливості до антибіо-

тиків. 
Основним методом інструментальної діагностики абсцесу 

та гангрени легень залишається рентгенологічне обстеження – 

рентгеноскопія, рентгенографія, КТ. На оглядових ренгенограмах 

органів грудної порожнинии (ОГК), виконаних у двох проекціях 
(пряма та бічна), у 

період формування 

гнійника можна поба-
чити інтенсивне інфі-

льтративне затемнен-

ня, що займає один 
або кілька сегментів 

(рис.9), можливо част-

ку легені та більше, а 

у навколишній легене-
вій тканині, як пра-

вило, виражений ін-

терстиціальний ком-
понент легеневого ма-

люнка та розширену 

тінь кореня легені на 

боці ураження.  
 

Рис. 9. Рентгенограма ОГК із округлою тінню зліва (стрілка) 

 

У період прориву абсцесу у бронх рентгенологічна картина 
змінюється: на тлі інфільтрації легеневої тканини визначається вже 
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кільцеподібної форми тінь із горизонтальним рівнем рідини 

(рис.10), а надалі у період рубцювання - виражений фіброз леге-
невої тканини. Також може ще визначаються одна або кілька по-

рожнин деструкції правильної круглястої форми з товстою щіль-

ною піогенною капсулою та рівнем рідини в деяких із них. У таких 

випадках під рентгенологічним контролем проводиться діагно-
стична пункція абсцесу, що дозволяє отримати матеріал для 

бактеріологічного дослідження. 

 

 
 

Рис. 10. Рентгенограма ОГК з кільцеподібною тінню справа. 

Стрілками позначено: білою – піогенна капсула, червоною – повітря у 

порожнині абсцесу, чорною – горизонтальний рівень рідини 

 

При гангрені легень рентгенологічно на боці ураження визна-

чається суцільне інтенсивне затемнення, яке охоплює частку або 
цілу легеню, з численими неправильної форми ділянками просвіт-

лення — скупчення виробленого анаеробами газу, який надає пато-

логічному локусу «плямистого» вигляду, які можуть зливатися у 
порожнину з неправильними контурами та вільно розташованими 

в ній секвестрами легеневої тканини. У сумнівних діагностичних 

випадках необхідним є застосування томографії легень, що дозво-

лить діагностувати невеликі порожнини та дрібні секвестри, які не 
визначаються на оглядових рентгенограмах, а також оцінити стан 

сусідніх бронхів (рис. 11). 
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Компʼютерна томографія при абсцесі легень - дозволяє виз-

начити точну локалізацію порожнини абсцесу та провести дифе-
ренційну діагностику з пухлиною, що розпадається (рис. 12). 

 

 

 

 
Рис. 11. Рентгенограма ОГК пряма та 

бічна (а,б), томограма (в) із округлою тінню  

з секвестрами всередині 

 

 

 
 

Рис. 12. Компʼютерна томограма ОГК із порожниною абсцесу 
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Сонографію легень, як безпечний метод обстеження, почина-

ють усе частіше використовувати при абцесах легень, особливо у 
тих випадках, коли у хворого виявляли плевральний рідинний ком-

понент. Вона дає змогу диференціювати периферичні абсцеси 

легень і позалегеневі рідинні скупчення, обирати оптимальне місце 

для трансторакального їх дренування або виконання відеоабсцесо-
скопії (ВАС), визначати наявність секвестрів у порожнині абсцесу 

(рис. 13). 

 

 
 

Рис.13. Ультрасонограма легені. На тлі гіпоехогенного вмісту  

абсцесу (червоний пунктир) візуалізується ізоехогенний секвестр  

(жовтий пунктир) 

 
Одним із нових сучасних методів інстументальної діагностики 

є відеоторакоскопія, малоінвазивний ендоскопічний метод. Він дає 

можливість при периферичному абсцесі легень провести диферен-
ціальну діагностику з іншими захворюваннями та провести сана-

цію порожнини абсцесу при субкортикальному його розташуванні. 
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Фібробронхоскопія входить до числа обов’язкових інструмен-

тальних досліджень. Вона дозволяє виявити набряклість слизової 
оболонки бронхів, обтурацію бронха, наявність гнійних або гни-

лісних виділень та дає можливість отримати матеріал для бакте-

ріологічного дослідження (діагностична та лікувальна бронхо-

скопія). Контрастне обстеження бронхів (бронхографія) проводи-
ться за показами, як правило, використовується при хронічних 

абсцесах. 

Диференціальний діагноз абсцесу легені проводиться переду-
сім із туберкульозною каверною, пневмонією, ехінококом, актино-

мікозом, інфарктом легень, порожнинною формою раку, нагноє-

ними паразитарними (ехінокок) та вродженими кістами, бронхо-
ектазами, обмеженими емпіємами, діафрагмальними грижами, 

піддіафрагмальним абсцесом. 

Одним із найважчих ускладнень абсцесу є прорив його до 

плевральної порожнини та утворення піопневмотораксу  (рис. 14),  
 

 
 

Рис. 14. Рентгенограма ОГК із піопневмотораксом зліва 

Стрілками позначено: білою – ателектазова легеня, червоною – повітря у 
плевральній порожнині, чорною – горизонтальний рівень рідини 
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при цьому клінічно спостерігається різка задуха, біль у грудній 

клітці та тахікардія. Важкість піопневмотораксу залежить від 
ступеня облітерації плевральної порожнини (обмежений, тота-

льний). При важкій картині напруженого (клапанного) пневмо-

тораксу з виразними проявами порушення дихання та гемодина-

міки, розвитком підшкірної та медіастінальної емфіземи, необхідна 
термінова декомпресія плевральної порожнини, яку необхідно 

вміти провести кожному лікарю. Найбільш простим методом є 

спосіб по Бюлау з підводним пальчиковим клапаном. 
Абсцес та гангрена легень можуть ускладнюватися також: 

зовнішніми бронхіальними норицями, метастатичними абсцесами, 

легеневою кровотечею, піотораксом, аспірацією гнійної мокроти в 
здорову легеню, асфіксією (значні гнійні виділення при кашлі), 

проривом гною в середостіння, сепсисом, хронізацією процесу з 

переходом в амілоїдоз внутрішніх органів. 

 

ЛІКУВАННЯ  

 

Сучасні методи лікування гострих абсцесів спрямовані: 
1. на підвищення опору організму, боротьбу з гіпопротеін-

емією (режим, харчування, переливання ермаси та плазми, плазмо-

замінників, вітаміни); 
2. на поліпшення бронхіальної прохідності - відхаркувальні 

засоби, постуральний (позиційний) дренаж, ЛФК, протеолітичні 

ферменти - трипсин, хімотрипсин; препарати, що впливають на 

слизову оболнку бронхів - эуфілін, теофедрин, бронхолітин, інга-
ляції беродуалу (усунення набряку та бронхоспазму). З метою виві-

льнення абсцесу та бронхіального дерева від гнійного вмісту засто-

совують: лікувальні бронхоскопії (1-2 рази на тиждень), транстора-
кальне мікродренування за Мональді, мікротрахеоцентез (трахео-

стома), пункції абсцесу або катетеризація (мікродренування) по 

провіднику за Сельдингером; 

3. на застосування раціональної антибіотикотерапії: контро-
льні антибіотикограми (не рідше 1 разу на тиждень), застосування 

антибіотиків широкого спектру дії (аміноглікозиди, фторхінолони, 

цефалоспоріни та інші). Раціональні шляхи для введення антибіо-
тиків: внутрішньовенно, внутрішньоартеріально, інтратрахеально 

шляхом пункції трахеї чи через зонд. 
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4. на імунотерапію: застосування антистафілококової плазми, 

стафілококового анатоксину, бактеріофага. 
На сьогодняшній день пункцію гнійника проводять, як прави-

ло, лише з діагностичною метою. Для лікування вона рідко засто-

совується, оскільки ефективність їх низька, а ймовірність мож-

ливих ускладнень (повітряна емболія судин, піопневмоторакс, 
внутрішньоплевральна та легенева кровотеча, флегмона грудної 

стіни) значно зростає у зв’язку з необхідністю виконання багатора-

зових пункцій для досягнення кінцевої мети. 
Найбільш раціональним способом малоінвазивного спорож-

нення гнійника вважається трансторакальне дренування абсцесу 

легені за Мональді. Для успішного виконання потрібні такі умови: 
субкортикальне його розташування; не менше 2 тижнів від початку 

захворювання (час, необхідний для розвитку шварт, які перешкод-

жають колабуванню легені), визначення точної локалізації гнійни-

ка за допомогою рентгеноскопії (КТ). Дренування виконується під 
контролем електронно-оптичного перетворювача.  

Покази для операції при гострих нагноєннях наступні: 

профузна кровотеча, розповсюджена гангрена (видалення легені, 
як "операція розпачу"), прорив гнійника до плевральної порож-

нини, ракова природа нагноєння, прогресування гнійного процесу 

на фоні інтенсивної терапії з залученням прийомів мініінвазивної 
хірургії, хронічні абсцеси. 

Якщо консервативне лікування протягом двох місяців не дає 

ефекту, то, як правило, абсцес переходить до хронічної форми. 

Причинами переходу абсцесу до хронічної форми є наступні: 
1. утворення секвестру в порожнині абсцесу (гангренозний 

абсцес); 

2. виникнення множинних гнійних порожнин; 
3. супутні ураження бронхів (погіршення дренажної функції, 

порушення бронхіальної прохідності); 

4. несприятливі анатомічні умови відтоку з гнійника (абсцес у 

нижній частці); 
5. розвиток щільної сполучнотканинної капсули абсцесу; 

6. зміни в перифокальній легеневій тканині (пневмонія, скле-

роз, деформуючий бронхіт, бронхоектазії); 
7. стороннє тіло у просвіті бронха (аспірація в анамнезі зерно-

вого колоса, стебла і т.д.); 



 28 

8. розвиток нагноєння на фоні хронічних процесів у легенях; 

9. неправильне, безсистемне лікування антибактеріальними 
препаратами у малих дозах. 

Клінічно хронічний абсцес проходить у виді ремісій та за-

гострень, які нагадують гострі нагноєння. Важкий некробіотичний 

процес у легенях веде до порушення функції та дистрофічних змін 
(амілоїдоз) паренхіматозних органів за рахунок хронічної інтокси-

кації, великої втрати білка з харкотинням. З цієї точки зору при 

підготовці до операції велике значення має нормалізація білкового 
обміну, яка контролюється дослідженнями білкового спектра крові 

(гіпопротеїнемія, гіпоальбумінемія, гіперглобулінемія, збільшення 

фракцій  гамма- та  альфа-2-глобулінів). 
Хірургічне лікування гнійних захворювань легень у останні 

роки набуло великого поширення. Для його успіху важливо: 

1. правильно визначити покази  для операції; 

2. провести належну передопераційну підготовку; 
3. оперативне втручання провести з дотриманням усіх реаніма-

ційних вимог; 

4. у післяопераційному періоді враховувати специфіку ведення 
хворого, вчасно розпізнати та ліквідувати різні ускладнення. 

При визначенні показів варто виходити: 

1. із загального стану організму хворого - виявляються проти-
покази у зв'язку з захворюваннями інших органів і систем (деком-

пенсація серцевої діяльності, цироз печінки) чи низькими функціо-

нальними резервами (проводять дослідження зовнішнього дихання 

шляхом виконання спірографії). Протипокази можуть залежати 
також від місцевої характеристики процесу у зв'язку з його поши-

реністю (двобічність) у легенях та характером – наявний вторин-

ний дифузний бронхіт; 
2. із поділу показів на абсолютні та відносні. 

Відносні покази стосуються невеликих процесів без виразної 

клініки та порушень працездатності, які схильні до продуктивної 

реакції, коли ризик від оперативного втручання більший, ніж від 
небезпеки самого патологічного процесу. 

Абсолютні покази для операції виникають при невеликих 

локалізованих процесах (абсцеси, каверни), коли можна обмежи-
тися частковими резекціями легень. 

Розрізняють наступні покази для операції (за М.М.Амосовим): 
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 життєві (кровотеча, гангрена легень); 

 розширені (при розповсюдженому процесі та стані хворого, що 

вимагає тривалої підготовки); 

 прямі (при локалізованих процесах, що порушують працездат-

ність); 

 мінімальні (загроза рецидиву, професія хворого). 

КЛАСИФІКАЦІЯ ОПЕРАЦІЙ НА ЛЕГЕНЯХ 

I група - резекції легень; 

ІІ група - коллапсохірургічні втручання; 
ІІІ група - операції на плеврі; 

ІV група - операції на кавернах і порожнинах легень; 

V група - операції на трахеї та бронхах; 

 
Резекції легень - видалення частини та всієї легені, у даний 

час є основними втручаннями, які застосовуються при гнійних 

захворюваннях. Їх частка складає 81-85% від усіх операцій на 

легенях і грудній клітці, а ефективність – 90-100%.  

Розрізняють наступні види:  

- сегментектомії - видалення сегмента (типові з обробкою 

кореня сегмента та атипові за допомогою одноразових 
зшиваючих апаратів), 

- лоб- та білобектомії – видалення долі чи 2-х доль, 

- плевропульмонлобектомії - видалення  легені чи її частки 

із плеврою,  
- комбіновані резекції - видалення долі та сегмента, 

- мінімальні - економні резекції: площинні, крайові, клино-

подібні,  
- пульмектомії - видалення усієї легені при множинних 

абсцесах та гангрені. 

Передопераційна підготовка спрямована на: 

 нормалізацію діяльності всіх органів та систем; 

 оздоровлення вогнищ інтоксикації (антибактеріальна підго-

товка, нормалізація білкового, вітамінного обміну, стабілізація 
процесу (фаза ремісії); 

 санацію повітроносних шляхів; 

 підвищення захисних імунобіологічних сил організму. 
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При операціях на легенях, як правило, застосовують ендотра-

хеальний наркоз із використанням м'язевих релаксантів та керова-
ного дихання. Для доступу до легень та органів грудної порожнини 

використовують різні доступи на грудній клітці: задній, передній, 

бічний та комбінований. 

Етапи оперативного втручання: 
1. Після вскриття плевральної порожнини анестезія 

новокаїном усіх рефлексогенних зон кореня, плеври та 

середостіння. 
2. Ототожнення міждольових щілин, визначення об`єму резек-

ції. 

3. Виділення легені зі зрощень інтра- чи екстраплеврально, 
при їхній розповсюдженості. 

4. Роздільна обробка елементів кореня частини легені, що ви-

даляється. У цих випадках резекцію називають типовою. Резекція 

може бути виконана атипово із застосуванням одноразових зши-
ваючих апаратів. 

5. Плевратизація кореня. 

6. Гемостаз і аеростаз у частині легені, що залишається. 
7. Дренування плевральної порожнини двома дренажами, один 

із яких підводиться, до купола, а інший укладається на задній схил 

діафрагми. 
8. Пошарове зашивання рани. 

Післяопераційне ведення хворого поділяється на три 

періоди: 

1. Ранній  (2-4 доби), до ліквідації гострих розладів кровообігу 
та дихання, які викликані операційною травмою. Хворий знаходи-

ться в палаті інтенсивної терапії, забезпечується постійне спосте-

реження за пульсом, диханням, діурезом, артеріальним тиском, 
кількістю рідини, що виділилась з плевральної порожнини, прохід-

ністю бронхів. Проводиться профілактика та лікування ранніх 

ускладнень: шоку, кровотечі, дихальної недостатності, серцевої 

недостатності, згорнутого гемотораксу, ателектазів, пневмоній та 
набряку легень. 

2. Пізній - триває протягом 2-3 тижнів до виписки хворого із 

стаціонару. У цьому періоді основну роль відіграє попередження 
ускладнень із боку плевральної порожнини, основними з яких є: 
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утворення залишкової плевральної порожнини, бронхіальних 

нориць та розвиток емпієми плеври. 
Після пульмонектомії та резекції легень у грудній клітці роз-

виваються механізми, які спрямовані на ліквідацію пострезекцій-

ного простору. 

Облітерація плевральної порожнини відбувається за рахунок: 
1. западання оперованої половини; 

2. зсуву середостіння у бік резекції; 

3. підйому купола діафрагми; 
4. організації ексудату в плевральній порожнині (утворення 

так званої  "біологічної пломби"). 

При часткових резекциях легень пострезекційний простір за-
повнюється в основному частиною легені, що залишилася. Швидка 

ліквідація залишкової порожнини плеври служить профілактикою 

важких ускладнень (емпієма, бронхіальні нориці) та повинна почи-

натися відразу ж після операції. Для цього плевральну порожнину 
через дренажі підключають до різних аспіраційних систем. Най-

більш надійною та простою за використанням є триампульна сис-

тема  Суботіна –Пертеса –Амосова (рис.15). Негативний тиск у ній 
 

 

 

 
Рис. 15. Триампульна система для  

дренування плевральної порожнини  

(3 - ємність для накопичення вмісту;  

1, 2 - ємності для створення вакууму) 
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створюється шляхом різниці рівнів рідини у сполучених посуди-

нах. У сучасних умовах пасивні методи дренування плевральної 
порожнини поступово витісняють активні методи аспіраційного 

дренування, коли рідина з плевральної порожнини видаляється за 

рахунок розрідження (вакууму), який генерують спеціальні насоси 

або централізована вакуум-система в лікарні. Контроль за розправ-
ленням легені здійснюється шляхом динамічного рентгенологіч-

ного спостереження та аускультації легень. Основна причина не-

розправлення легені - обтураційні ателектази. На їх своєчасну про-
філактику та лікування яких слід звернути особливу увагу (викли-

кання кашльового рефлексу, введення до трахеї антибіотиків та му-

колітичних засобів, а при потребі - лікувальна бронхоскопія). 
3. Віддалений, чи період реабілітації, який триває кілька міся-

ців і проводиться в реабілітаційних відділеннях із метою забезпе-

чення подальшого відновлення функцій, порушених попереднім 

захворюванням та операційною травмою. Широко застосовуються 
дихальна гімнастика, лікувальна фізкультура, фізпроцедури.  

 

БРОНХОЕКТАТИЧНА  ХВОРОБА 
Бронхоектатична хвороба - це набуте захворювання, яке 

характеризується незворотним регіонарним розширенням бронхіа-

льної системи, виникненням інфекції в розширених бронхах та різ-
ним ступенем гнійної інтоксикації організму (рис.16). Бронхоекта-

тичну хворобу слід диференціювати від так званої хронічної пнев-

монії. Ізольоване розширення 

бронхів - бронхоектазії без роз-
витку гнійної інфекції в них 

(так звані сухі бронхоектази) не 

може бути визначене як бронхо-
ектатична хвороба. 

 

 

Рис. 16. Зміни поперечного розрізу 

бронхів (А) в нормі (В) та при 

виникненні бронхоектатичної 

хвороби (С) 
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ОСНОВНІ ТЕОРІЇ ПАТОГЕНЕЗУ БРОНХОЕКТАЗІЇ 

I. Обструкційна   теорія. 
а) Ателектатичні бронхоектазії –  локальна обструкція сегмен-

тарних та субсегментарних бронхів із наступним ателектазом леге-

невої тканини, яка викликається шляхом стискування лімфоузлами 

або внутрішньою облітерацією (стеноз, стороннє тіло).    
б) Неателектатичні – в результаті інфекції обтуруються дрібні 

бронхи (менші VІ порядку), в результаті чого порушується очис-

ний кашльовий механізм та розширюються бронхи вище обтурації. 
Легенева тканина в цьому відділі може бути емфізематозно змі-

нена. 

ІІ. Механічна теорія. Відбувається порушення моторики брон-
хіальної стінки внаслідок зниження м'язевого тонусу, порушення 

іннервації, кровопостачання. Такі бронхоектазії називаються 

ретенційними. 

ІІІ. Вроджена  теорія, пов'язує виникнення бронхоектазів із 
вродженою схильністю через недорозвинення еластичних елемен-

тів бронхіальної стінки (недорозвинення хрящових кілець і гладко-

м’язових волокон). Такі бронхоектазії називають дизонтогене-

тичними. 

IV. Теорія мікроаспірації. Захворювання верхніх дихальних 

шляхів (аденоїди, особливо синусити) ведуть до постійної мікро-
аспірації інфікованого эксудату до бронхів та розвитку запального 

процесу з подальшим обструктивним або ретенційним механіз-

мом. 

КЛАСИФІКАЦІЯ БРОНХОЕКТАТИЧНОЇ ХВОРОБИ 

1. Форма хвороби: легка (бронхолітична), виразна, важка, суха 

(яка кровоточить). 

2. Вид ектазії (бронхографія): циліндричні, мішкоподібні, 
кістоподібні, веретеноподібні, змішані/. 

3. Одно- та  двобічні. 

4. Локалізація по сегментах. 

5. Перебіг хвороби: стаціонарний, прогресуючий (частота та 
тривалість спалахів). 

6. Ускладнена: легенево- та легенево-серцева недостатність, 

амілоїдоз, емфізема легень та дифузний пневмосклероз. 
7. Супутні захворювання  (синусит, тонзиліт і ін.). 
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За міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду 

(Австралійська модифікація, 2017р.) ця хвороба кодується на: 
 J47 Бронхоектатична хвороба [бронхоектаз]. 

У практичній роботі зручно користуватися класифікацією 

Лінберга: 

I стадія - розширення бронхів без нагноєння (можливі так 
звані безсимптомні кровотечі), їх порожнини заповнені слизом; 

ІІ стадія - нагноєння бронхоектазів, запальні зміни в стінці 

бронхів; 
ІІІ стадія - перехід процесу на оточуючу легеневу тканину з 

розвитком пневмосклерозу, у потовщених розширених стінках 

бронхів ознаки некрозу та запалення з перибронхіальною спо-
лучною тканиною. 

 

КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА БРОНХОЕКТАТИЧНОЇ 

ХВОРОБИ 
Клініка залежить від фази процесу, який проходить у вигляді 

загострень та ремісій. У стадії ремісії хворі можуть почувати себе 

задовільно, однак процес неухильно прогресує. 
У період загострень характерні наступні симптоми: щоденний 

кашель із рясним відходженням мокротиння щоранку, кровохар-

кання, біль у грудній клітці, підвищення температури тіла, озноби, 
задишка та хрипи (свистячий звук при диханні), втома, підвищена 

пітливість уночі. Об'єктивно у хворих виявляють: при огляді 

грудної клітки на стороні ураження відставання дихальних рухів, 

при перкусії можна виявити притуплений звук, під час аускультації 
вислуховуються локальні зміни - дрібно- та середньопухирчасті 

хрипи, особливо в період загострення; виявляється деформація фа-

ланг у вигляді "барабанних паличок" та нігтів у вигляді "годинни-
кових скелець". 

У залежності від стадії захворювання розрізняють наступні 

симптоми: 

I стадія – початкова: непостійний кашель, харкотиння 
слизовогнійне. Бронхографічно - виразні бронхоектазії в межах 

одного сегмента. 

ІІ стадія – нагноєння бронхоектазів: захворювання протікає 
як гнійний бронхіт (періодичне загострення – перший період, по-

стійний кашель – другий період), виразна гнійна інтоксикація, хар-
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котиння до 100 - 300 мл, загострення 2 - 3 рази на рік. Бронхогра-

фічно - виразні бронхоектази, ділянки фіброзу, фокуси пневмонії. 
ІІІ стадія – деструктивна: важкий плин із виразною 

інтоксикацією, ціаноз, харкотиння до 500 - 600 мл (ІІІа), пору-

шення функції печінки, нирок (ІІІБ). Бронхографія - мішкоподібні 

бронхоектази, розповсюджений пневмосклероз. Надалі легенево-
серцева недостатність, амілоїдоз. 

Діагностика. Бронхосктатичну хворобу діагностують на ос- 

нові появи вологого кашлю після перенесеної пневмонії, гострих 
респіраторних захворювань, частих пневмоній із однією і тією ж 

локалізацією, стійкої аускультативної картини. Суттєвими у діа-

гностиці бронхосктатичної хвороби є дані рентгенологічного та 
особливо бронхографічного досліджень. На оглядовій рентгеногра-

мі виявляється вогнищева деформація легеневого рисунка, кістопо-

дібні прояснення, на томограмах — ділянки карніфікації, тонко-

стінні порожнини, циліндричні розширення бронха. Найбільш 
інформативним методом у діагностиці бронхоектатичної хвороби є 

бронхографія (рис. 17). На бронхограмах виявляється патологія ре- 

 

 
Рис. 17. Бронхограми: зліва – норма, справа – бронхоектази 

 

регіонарних бронхів, уточнюється сегментарна локалізація процесу 

та вид бронхоектазів (мішкоподібні, циліндричні, веретеноподібні 
чи змішані). Бронхоектази розташовуються зазвичай у нижніх 

частках легень, частіше зліва. У зв’язку з подальшим удосконален-

ням спіральної КТ і поява можливості тривимірного моделювання 
бронхіального дерева, в останні роки бронхографія почала втрача-

ти свої пріоритетні позиції у діагностиці цього захворювання. 
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Диференціальний діагноз бронхоектатичної хвороби прово-

дять із раком бронха, аденомою бронха, абсцесом легені, вогнище-
вим пневмосклерозом, плевритом, хронічною неспецифічною 

пневмонією, туберкульозом, хронічним бронхітом. 

 

ЛІКУВАННЯ БРОНХОЕКТАТИЧНОЇ ХВОРОБИ 

Консервативне лікування проводять за принципом лікува-
ння інших гнійних захворювань (див. Абсцес легень), показане 

воно у першій стадії та направлене на зниження частоти заго-

стрень, підвищення якості життя та попередження прогресування 

захворювання. У другій та третій стадіях таке лікування спрямо-
ване на виведення хворого зі стадії загострення. 

Основний вид лікування – операції, які включають різні 

обсяги резекції легеневої тканини з бронхоентазами. 
Показаннями до хірургічного втручання є: 

- зберігання постійних стійких симптомів, незважаючи на 

комплексне медикаментозне лікування тривалістю більше 
року; 

- постійні тяжкі або часті загострення, що порушують 

соціальне та професійне життя хворого; 

- рецидивне рефрактерне або масивне кровохаркання; 
- постобструкційні бронхоектази; 

- діагностовані локалізовані та сильно пошкоджені частки 

або сегменти легень, які можуть бути джерелом сепсису та 
призвести до поширення пошкодження легень; 

- необхідність лікування таких ускладнень, як емпієма чи 

абсцес легень. 
Протипокази: великі двобічні ураження, легенево-серцева не-

достатність, дифузний бронхіт, важкі незворотні зміни печінки та 

нирок. 

Для виконання резекції легені у хворих із бронхоектазами 
перевага надається задньолатеральній торакотомії. При необхід-

ності проведення двобічної резекції легені - другу операцію вико-

нують з інтервалом 1–4 міс. Поряд із відкритими операціями, набу-
вають актуальність закриті відеоторакоскопічні втручання, які 

менш травматичні та легке переносяться хворими. 

Обсяг резекції легені визначається ступенем захворювання та 

серцево-легеневим резервом: 
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- сегментектомію — при досить обмеженому захворюванні 

або при порушенні функції легень; 
- лобектомію виконують при ураженні легені, обмеженій 

однією часткою; 

- пневмонектомію застосовують при великому захворюванні, 

що вражає всю легеню; 
- у деяких випадках можуть бути виконані білобектомія та 

лобектомія з сегментектомією. 

Післяопераційний догляд за хворим повинен включати 
адекватне знеболення (епідуральну анальгезію), фізіотерапію груд-

ної клітки, антибіотикотерапію відповідно до результатів посіву та 

чутливості. Для правильного відходження мокротиння та розправ-
лення легень рекомендовані раннє вставання вранці та активний 

кашель, а також 3–4-кратна перкусійна фізіотерапія грудної клітки.  

Після виписки з лікарні пацієнти повинні надалі отримувати 

специфічну терапію антибіотиками або антибіотиками широкого 
спектра дії протягом 7 днів та також слід продовжити вдома фізіо-

терапію грудної клітки ще протягом 2-х тижнів. 

Прогноз хвороби залежить від поширення процесу та харак-
теру ускладнень. Хворі можуть стати інвалідами або загинути від 

сильної легеневої кровотечі, дихально-серцевої недостатності, амі-

лоїдозу вирок. 
Профілактика бронхоектатичної хвороби полягає у своєчас-

ному лікуванні пневмоній, бронхітів, гострих респіраторних захво-

рювань, коклюшу. Велику увагу приділяють загартуванню орга-

нізму, заняттям фізичною культурою, відмові від паління та зло-
вживання алкоголем. 
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МАТЕРІАЛИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ 

І. Питання для самоконтролю: 

1. Скільки сегментів виділяють у легенях? 
2. Назвіть основні методики обстеження хворих із гнійними 

захворюваннями легень? 

3. Класифікація гнійних захворювань легень. 
4. Що таке абсцес легень? 

5. Що таке гангрена легень? 

6. Класифікація абсцесу легень. 
7. Яка клінічна картина гострого абсцесу легень? 

8. Яка клінічна картина гангрени легень? 

9. З якими захворюваннями проводять диференціальну дігнос-

тику абсцесу легень? 
10. Назвіть одне з найважчих ускладнень абсцесу легень? 

11. Назвіть основні принципи лікування гострого абсцесу легень? 

12. Які причини переходу гострого абсцесу до хронічного? 
13. Яка клінічна картина хронічного абсцесу легень? 

14. Назвіть покази до хірургічного лікування при гнійних захво-

рюваннях легень? 
15. Які операції виконують на легенях? 

16. Назвіть основні види резекцій легень? 

17. Які основні періоди післяопераційного ведення хворих? 

18. Що таке бронхоектатична хвороба? 
19. Назвіть основні теорії виникнення бронхоектатичної хвороби? 

20. Класифікація бронхоектатичної хвороби. 

21. Яка клінічна картина бронхоектатичної хвороби? 
22. Яке лікування бронхоектатичної хвороби? 

 

ІІ. Тестові завдання: 

А.Задачі.  
1. Хворий, 38 років, госпіталізований зі скаргами на кашель із виділен-

ням гнійного мокротиння (до 60-80 мл на добу), підвищення темпе-

ратури тіла до 39о С. Захворювання пов’язує з переохолодженням. 

Пульс – 96 пш. за 1 хв, ритмічний. Артеріальний тиск – 110/60 мм. 

рт.ст. При огляді відставання правої половини в диханні. ЧД - 30 за 1 

хв. Перкуторно локальне притуплення біля кута лопатки. Аускульта-

тивно - вологі різнокаліберні хрипи, амфоричне дихання.  

Який із попередніх діагнозів найбільш ймовірний? 
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А.Гострий абсцес легені. 

В.Гострий бронхіт. 

С.Хронічний бронхіт. 

D.Вогнищева пневмонія. 

E.Емпієма плеври. 

 

2. Пацієнт на протязі 6 місяців хворіє хронічним абсцесом правої легені. 
Біля двох годин тому відмітив різку раптову біль у правій половині 

грудної клітки, задишку. Доставлений у стаціонар машиною швидкої 

допомоги. Стан важкий. Напружене сидяче положення хворого. 

Ціаноз шкірних покривів. ЧД - 44 за 1 хв. Пульс - 108 пш. за 1 хв, АТ 

– 90/55 мм.рт.ст. Відставання правої половини в диханні. При 

перкусії притуплені легеневі звуки від ІV ребра донизу. Аускуль-

тативно дихальні шуми над правою легенею не вислуховують.  

       Найбільш ймовірна патологія? 

А.Емпієма плеври. 

В.Гангренозний абсцес. 

С.Піопневмоторакс. 

D.Пневмоторакс. 
E.Гангрена легені. 

 

3. Скарги на кашель із виділенням гнійного мокротиння (50-70 мл за 

добу), задишку при незначному фізичному напруженні. Пульс - 92 

пш. за 1 хв, АТ – 110/60 мм.рт.ст. Відставання правої легені в 

диханні. При перкусії легеневий звук. Аускультативно справа - вологі 

різнокаліберні хрипи над верхньою долею. Зліва патології не 

виявлено. На рентгенограмі ОГК виявлено виражену інфільтрацію 

верхньої долі правої легені з мілкими множинними порожнинами в 

центрі розміром 0,4-0,8 см у діаметрі.  
Попередній діагноз? 

А.Гострий абсцес легені. 

В.Нагноєна кіста. 

С.Гангренозний абсцес легені. 

D.Гостра вогнищева пневмонія. 

E.Абсцедуюча пневмонія. 

 

4. Після перенесеної простуди госпіталізований через 4 дні зі скаргами 

на кашель із виділенням поодиноких плювків слизистого мокротин-

ня. Через 2 дні одноразово виділилось біля 250 мл гнійного мокро-
тиння з прожилками крові. Стан середньої важкості. ЧД - 28-30 за 1 

хв. Пульс – 96 пш. за 1 хв., АТ – 110/70 мм.рт.ст. Дихання над лівою 
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легенею везикулярне, над правою - ослаблене, вологі різнокаліберні 

хрипи над н/долею та амфоричне дихання біля кута лопатки. 

       Попередній діагноз? 

А.Гостра вогнищева пневмонія. 

В.Ексудативний плеврит. 

С.Емпієма плеври. 

D.Гострий абсцес легені. 

E.Піопневмоторакс. 

 

5. Хворий, 50 років, після загального охолодження в стані алкогольного 

сп'яніння поступив до лікарні на 9 день із початку захворювання. 

Скарги на підвищення температури тіла до 38,5оC, різку слабкість, 

задишку, біль у ділянці правої лопатки при диханні, сухий кашель. 

ЧД - 28/хв., тахікардія - до 100 пш. за 1 хв., ознаки інтоксикації. У 

зоні правої лопатки притуплення перкуторного звуку, бронхіальне 

дихання, поодинокі дрібнопухирчасті та крепітуючі хрипи. Рентгено-

логічно - масивна запальна інфільтрація в середньому легеневому 

полі. Через три доби на фоні лікування, що проводилось, виник напад 

кашлю з виділенням 200 мл гнійного мокротиння, після чого 
температура тіла знизилась до субфебрільної, стан покращився. На 

рівні кута лопатки виявлено на фоні інфільтрації легені округле 

просвітлення з горизонтальним рівнем. 

Попередній діагноз? 

А.Гострий абсцес легені. 

В.Кіста легені. 

С.Обмежена емпієма плевральної порожнини. 

D.Рак легені з розпадом. 

E.Бронхоектазії. 

 

6. У хворого, 46 років, після охолодження підвищилась температура 

тіла до 38-39о С, слабкість, помірні болі у правій половині грудної 

клітки, з’явився кашель із виділенням мокротиння. Було почато 

активне протизапальне лікування, але температура тіла не знижува-

лась протягом 1 тиждня. Потім у хворого виділялось мокротиння із 

гноєм у кількості 200 мл/добу. Після цього температура тіла 

знизилась до 36,6-37,1о С. Визначається вкорочення перкуторного 

звуку нижче правої лопатки. При аускультації в цій ділянці 

відмічається послаблення дихання. 

       Яке захворювання в першу чергу можна запідозрити? 

А.Емпієма плеври. 
В.Рак легені. 

С.Абсцес легені та емпієма. 
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D.Ателектаз легені. 

E.Бронхоектатична хвороба. 

 

7. У хворої, 53 років, діагностований гострий абсцес легені. З анамнезу 

виявлено, що 2 тиждня тому вона була виписана у задовільному стані 

із терапевтичного стаціонару, де знаходилась із приводу гострої 

нижньодольової пневмонії.  
Назвіть найбільш імовірний шлях виникнення абсцесу легені у 

хворої. 

А.Травматичний шлях інфікування. 

В.Гематогенний шлях інфікування. 

С.Емболічний шлях інфікування. 

D.Лімфогенний шлях інфікування. 

E.Бронхіальна обструкція. 

 

8. У хворого, 24 років, діагностовано бронхоектазії нижньої долі та 

язичкового сегменту верхньої долі лівої легені. Мають місце часті 
загострення та ознаки помірної інтоксикації в періоди затихання.  

Яке лікування призначити хворому? 

А.Планова резекція уражених відділів легені.  

В.Кліматотерапія в умовах ПБК.   

С.Санація бронхіального дерева ендотрахеальним введенням антибіо-   

тиків.  

D.Курс антибактеріальної терапії після дослідження чутливості мікро-

флори.   

Е.Лівобічна пневмонектомія. 

 

9. У хворого, 47 років, який страждає хронічним кашлем, при рентге- 
нологічному дослідженні грудної клітки у верхній долі лівої легені 

виявлено утворення 2 см у діаметрі, яке нагадує монету. Рентгено-

грами, зроблені рік тому, показують, що утворення не збільшується. 

Шкірні проби, бронхоскопія, медіастиноскопія - без змін. Функціо-

нальні проби в нормі.  

Наступний етап діагностики або лікування буде: 

А.Торакотомія з ексцизійною біопсією.  

В.Спостереження з рентгеноскопією через рік.   

С.Противотуберкульозне лікування.  

D.Черезшкірна пункційна біопсія.   

Е.Нічого із перерахованого. 
 

10. Хворий, 53 років, злісний палій, відмітив появу сухого кашлю, 

підвищення температури тіла до 38оС, наростаючу задишку. При 
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рентгенологічному обстеженні виявлено зниження прозорості 

верхньої частки правої легені. Томографічне обстеження виявило 

звуження бронху верхньої частки з перибронхіальною інфільтрацією 

легеневої тканини. При бронхоскопії виявлено перибронхіальне 

звуження бронху верхньої частки. У мазках та промивних водах 

бронхів АК не знайдені.  

Яке обстеження слід призначити хворому для уточненння діагнозу? 

А.Комп’ютерна томографія.   

В.Діагностична торакотамія.   
С.ЯМР-томографія.  

D.Бронхографія.   

Е.Пробне протизапальне лікування. 

 

Б. Питання. 

11. Основна морфологічна одиниця легеневої тканини: 

A.доля; 

B.сегмент; 

C.ацинус; 

D.бронхіола; 
E.судини. 

12.  Абсцесом легень хворіють частіше чоловіки у віці (роки):  

A.30;  

B.40; 

C.45; 

D.50; 

E.60. 

13.  Причини виникнення абсцесу легень: 

A.гіпервентиляційна; 

B.зменшення життєвого об’єму легень; 

C.зменшення хвилинного об’єму дихання; 
D.виключення з дихання ділянки легеневої тканини; 

E.зменшення резервного повітря легень. 

14. Шляхи проникнення інфекції в легеневу тканину через:  

A.шкіру; 

B.парієтальну плевру; 

C.гортань; 

D.бронхи; 

E.бронхіоли. 

15. Для першого періоду абсцесу легень лікування: 

A.малоуспішне; 

B.перебігає за типом ремісії; 

C.покращує стан хворих; 
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D.стан хворих погіршується; 

E.стан хворих без змін. 

16. Для першого періоду абсцесу легень характерна температура тіла: 

A.хвилеподібна; 

B.переміжна; 

C.гектична; 

D.постійна; 

E.поворотна. 

17. Для першого періоду абсцесу легень характерна рентгенограма:  
A.затемнення легеневої тканини без чітких контурів; 

B.просвітлення легеневої тканини без чітких контурів; 

C.просвітлення легеневої тканини з чіткими контурами; 

D.затемнення легеневої тканини з чіткими контурами; 

E.затемнення легеневої тканини в окремих ділянках. 

18. Для другого періоду абсцесу легень характерно: 

A.погіршення загального стану хворого; 

B.підвищення температури тіла; 

C.зменшення інтоксикації; 

D.виділення значної кількості гнійного вмісту; 

E.зниження температури тіла. 
19. Для другого періоду абсцесу легень характерно виділення мокротин-

ня, яке у банці розділяється на шари: 

A.два; 

B.три;  

C.чотири; 

D.п’ять; 

E.не розшаровується. 

20. При значних розмірах порожнини абсцесу прослуховується: 

A.сухі хрипи; 

B.вологі хрипи; 

C.амфоричне дихання; 
D.дихання не прослуховується; 

E.везикулярне дихання. 

21. Для другого періоду абсцесу легень характерна рентгенограма: 

A.затемнення легеневої тканини без чітких контурів; 

B.просвітлення легеневої тканини без чітких контурів; 

C.просвітлення легеневої тканини з чіткими контурами; 

D.просвітлення легеневої тканини окремими комірками; 

E.затемнення легеневої тканини з чіткими контурами. 

22. Гангрена легень супроводжується виділяння мокротиння: 

A.світлого кольору; 

B.темного кольору; 
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C.кольору м’ясних помиїв; 

D.із кров’ю; 

E.пінистого. 

23. При гангрені легень перкуторно визначається: 

A.тимпаніт; 

B.ясний легеневий звук; 

C.коробковий звук; 

D.широка ділянка тупого звуку; 

E.вузька ділянка тупого звуку. 
24. При гангрені легень характерна рентгенограма: 

A.обмежене затемнення; 

B.обмежене просвітлення; 

C.тяжистість коренів легень; 

D.трикутна тінь; 

E.широка ділянка затемнення. 

25. Покращення дренування порожнини абсцесу досягається: 

A.призначенням антибіотиків; 

B.вітамінотерапією; 

C.переливанням плазми крові; 

D.загальнозміцнюючими засобами; 
E.введенням у бронхіальне дерево протеолітичних ферментів. 

26. При гангрені легень основний метод лікування: 

A.пункція легень; 

B.антибіотикотерапія; 

C.дренування плевральної порожнини; 

D.промивання бронхіального дерева; 

E.пульмон-, лобектомія. 

27. Оперативне лікування хронічних абсцесів легень вважається: 

A.основним; 

B.доповнюючим; 

C.не проводиться взагалі; 
D.враховується вік хворого; 

E.враховується ступінь захворювання. 

28. Бронхоектатична хвороба – розширення: 

A.альвеол; 

B.сегментів; 

C.лімфатичних судин; 

D.бронхів ІІ, ІІІ порядків; 

E.бронхів І порядку. 

29. При бронхоектатичній хворобі частіше вражається: 

A.нижня доля правої легені; 

B.середня доля правої легені; 
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C.верхня доля правої легені; 

D.верхня доля лівої легені; 

E.нижня доля лівої легені. 

30. Шари харкотиння при бронхоектатичній хворобі: 

A.гній; 

B.серозна рідина; 

C.фібрин; 

D.слиз; 

E.м’язові нитки. 
31. При огляді грудної клітки у хворих із бронхоектатичною хворобою 

відмічається: 

A.втягнення міжреберних проміжків при диханні; 

B.бочкоподібна грудна клітка; 

C.сколіоз; 

D.відставання в диханні грудної клітки з боку ураження; 

E.лордоз. 

32. При перкусії ділянка над розширеними бронхами (звук): 

        А.ясний легеневий; 

        В.коробковий; 

        С.тимпаніт; 
        D.тупий; 

        E.незмінний; 

33. При аускультації в ділянці бронхоектазів дихання: 

        А.везикулярне; 

        В.не прослуховується; 

        С.хрипи вологі; 

        D.хрипи крупнопухирчасті; 

        E.середньопухирчасті вологі. 

34. Після відхаркування при бронхоектатичній хворобі аускультативно: 

        А.везикулярне дихання; 

        В.бронхіальне дихання; 
        С.хрипи множинні; 

        D.вологі хрипи; 

        E.сухі хрипи. 

35. На оглядовій рентгенограмі при бронхоектатичній хворобі: 

        А.затемнення легень; 

        В.нечіткі тяжисті тіні; 

        С.тінь у формі трикутника; 

        D.стиснення легеневої тканини; 

        E.без змін. 

36.  При бронхографії у хворих бронхоектатичною хворобою спостеріга-  

       ють: 
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        А.нечіткі округлі тіні; 

        В.окремі ділянки затемнень; 

        С.чіткі контури зміненого бронхіального дерева; 

        D.тяжистість коренів легень; 

        E.звичайні контури бронхіального дерева. 

37. Хірургічним лікуванням бронхоектатичної хвороби є: 

        А.сегментектомія; 

        В.лобектомія; 

        С.пульмонектомія; 
        D.декортикація легень; 

        E.торакопластика. 

38. Показом до лобектомії при гострому абсцесі легень є:         

        А.наростання гнійної інтоксикації; 

        В.повторна кровотеча із абсцесу, який вскрився; 

        С.усе перераховане; 

        D.розвиток гангрени легень; 

        E.підозра на порожнинну форму раку легень. 

39. При гангрені, яка вражає одну з долей легені, рекомендовано: 

        А.лобектомія; 

        В.введення антибіотиків в легеневу артерію; 
        С.комплексна терапія, яка включає всі названі методи лікування; 

        D.інтенсивна терапія з ендобронхіальним введенням антибіотиків; 

        E.щоденна санація бронхіального дерева через бронхоскоп. 
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Еталони відповідей на тестові завдання 

№ теста Еталон відповіді № теста Еталон відповіді 

1 А 21 D, E 

2 В 22 B, C 

3 А 23 D 

4 D 24 A, E 

5 A 25 E 

6 C 26 E 

7 E 27 A, D, E 

8 A 28 D 

9 A 29 B, E 

10 B 30 A, B, E 

11 B 31 D 

12 A, B 32 D, E 

13 D 33 C, D, E 

14 В, D, E 34 C, E 

15 A, D 35 B 

16 B, C 36 C, D 

17 D, E 37 B, C 

18 C, D, E 38 C 

19 B 39 A 

20 B, C   
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