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S u m m a r y

Results of a combined radiological and morphological examination of 146 patients with the lung cavity syn

drome are shown in the article. Three types of the airway structure were revealed using he selective bron

chography and simultaneous bronchotomography: short (of the 7-8th generations), medium (of 9-19lh gener

ations) and long (of 20-24th generations). In most cases the bullae were situated into the short and medium 

bronchi. The subsequent computed tomography of 27 patients and pathomorphological examination of the 

resected samples of the lung in 11 patients demonstrated that the "opened" bullae are located in the proximal 

and medium parenchima zones and "closed" ones are in the distal zones.

Р е з ю м е

В работе представлены результаты комплексного рентгеноморфологического обследования 146 

больных с синдромом полости в легких. При помощи селективной бронхографии и симультанной 

бронхотомографии выявлены 3 типа строения бронхиальных путей: короткие (7-8 генераций), средней 

длины (9-19 генераций) и длинные (20-24 генерации). В подавляющем большинстве наблюдений буллы 

встретились при коротких и средних бронхиальных путях. При последующей компьютерной томографии 

у 27 больных и патоморфологическом исследовании резецированных препаратов легких (11 больных) 

установлено, что "открытые" буллы располагаются в проксимальных и средних отделах паренхимы, 

"закрытые" — в дистальных отделах.

Ошибки в распознавании буллезно-дистрофичес
ких изменений в легких часты. Значительная доля 
этих случаев приходится на вторичную и прогресси
рующую дистрофию.

Параспецифические дегенеративные процессы в 
легких затрудняют диагностику и лечение основного 
заболевания. У  части больных они являются причи
ной тяжелых и прогрессирующих функциональных 
изменений, ведущих к инвалидизации и в конечном 
итоге к смерти [4].

Диагностика буллезных образований легких пред
ставляет определенные сложности. А Л .В иш невский  

и соавт. [1] указывают, что полостные образования 
малых размеров, расположенные, в частности, в вер
хушечных, базальных сегментах, а также парамедиас- 
тинально на обзорных рентгенограммах и линейных 
томограммах выявляются крайне редко. По их дан
ным компьютерная томография (КТ) выявляет полос
ти указанных локализаций значительно чаще — в 
68-98%. Однако оценить структуру и функцию брон
хиального дерева КТ не может. Достичь этого, по их 
мнению, позволяет только бронхография. Лишь рент
генологические исследования дают возможность при
жизненной диагностики бессимптомно протекающих 
воздушных полостей легкого [2,5]. Раннее выявление 
их позволяет оказать своевременную помощь [3,6].

Зондовые бронхографические исследования были 
направлены на визуализацию бронхиального дерева, 
исключая терминальные бронхиолы. Заполнение 
контрастным веществом альвеол справедливо счита
лось осложнением манипуляции, особенно при при
менении масляных контрастных средств, чреватым 
развитием пневмоний, олеогранулем и т.п. Кроме 
того, фаза альвеолизации затушевывала бронхографи
ческую картину —  заполненные контрастом альвео
лы наслаивались на контрастированные бронхиаль
ные пути. Для устранения феномена альвеолизации 
вязкость контрастов увеличивали, добавляя в них на
полнители. Таким образом, применение бронхографи
ческих средств с наполнителями исключало возмож
ность визуализации бронхиол и альвеол.

Цель исследования — углубленное изучение по
лостей, обнаруженных при селективной бронхогра
фии, не определявшихся при рутинных рентгеноло
гических исследованиях.

Обследовано 146 больных (95 мужчин и 51 жен
щина) в возрасте от 19 до 62 лет (средний возраст 
40,5 года), страдавших туберкулезом (102 больных) и 
неспецифическими заболеваниями легких (44 боль
ных). Всем больным проведена рентгенография орга
нов грудной полости в двух проекциях, линейная то
мография, селективная бронхография. У  84 больных



выполнена симультанная бронхотомография, у 27 — 
КТ. Патоморфологические исследования резециро
ванных препаратов легких проведены у 11 больных.

Материалы исследования обработаны статисти
чески. Для оценки достоверности различий исполь
зовали ¿-критерий Стьюдента.

У  всех больных при рентгенографии выявлен син
дром полости (полостей). При селективной бронхо
графии обнаружено заполнение их контрастом; вме
сте с тем были выявлены полости, которые мы 
обозначили как дополнительные.

Мы отметили некоторые особенности рентгеноло
гической картины этих полостей. На традиционных 
томограммах они выглядели как тонкие линейные 
или полигональные, неправильной формы образова
ния, часто не замыкавшиеся в кольцо, а потому и не 
укладывавшиеся в привычный рентгенологический 
синдром кольцевидной тени. Легочной рисунок в этих 
зонах был усилен, деформирован, что маскировало до
полнительные полости и затрудняло их выявление.

На первом этапе было решено выяснить, какие 
бронхиальные пути поражаются при дополнительных 
полостях — латеральные (7-8 генераций), снабжаю
щие воздухом проксимальные отделы паренхимы, 
или аксиальные (22-24 генераций), которые снабжа
ют воздухом дистальные части паренхимы (по 
N .S .O sva ld , 1963). Для этого были изучены селек
тивные бронхограммы 250 сегментов у 119 больных 
с контрастированием дополнительных полостей.

Точный подсчет на бронхограммах бронхиальных 
разветвлений был затруднен. С целью устранения 
суперпозиции у 84 (70,6%) больных после селектив
ной бронхографии была выполнена симультанная 
бронхотомография.

На основании данных бронхографии и симультан
ной бронхотомографии нами выделены 3 вида брон
хиальных путей: I — короткие, имеющие 7-8 генера
ций бронхов, снабжающие воздухом проксимальные 
отделы паренхимы; II —  средней длины, имеющие 
9-19 уровней ветвления, снабжающие воздухом 
средние отделы паренхимы; III — длинные пути, 
имеющие 20-24 генерации, снабжающие воздухом 
дистальные отделы паренхимы.

Встречаемость дополнительных полостей  
от вида бронхиальных путей

Т а б л и ц а  1 

в зависимости

В и д ы  б р о н х и а л ь н ы х  п у т е й

К о л и ч е с т в о  н а б л ю д е н и й

а б с . %

Короткие 134 53,6

Средней длины 109 43,6

Длинные 7 2,8

Вс е г о  ... 250 100,0

Была изучена частота встречаемости дополнитель
ных полостей в зависимости от вида бронхиальных 
путей (табл.1).

В подавляющем большинстве случаев контрасти- 
рованные дополнительные полости встретились при 
коротких и средних бронхиальных путях — 243 
(97,2%) наблюдения против 7 (2 ,8% ) случаев при 
длинных бронхиальных путях (р<0,001). При корот
ких бронхиальных путях дополнительные полости 
встречались в 1,2 раза чаще, чем при бронхиальных 
путях средней длины: 134 (53,6%) наблюдения про
тив 109 (43,6%; р<0,05).

На втором этапе исследовали связь дополнительных 
полостей с бронхами, для чего у 27 больных, страдав
ших туберкулезом и неспецифическими заболевания
ми легких и готовившихся к оперативному лечению, 
был проведен комплекс диагностических методов с 
применением КТ. Эти больные находились на лечении 
в Томском областном противотуберкулезном диспан
сере. КТ у них осуществлялась в Томском НИИ онко
логии при содействии Е.Н.Самцова. Патоморфоло
гические исследования произведены совместно с 
В.В.Ш аловай  в Томском медицинском университете. 
Среди обследованных пациентов большинство были 
с деструктивными формами туберкулеза (табл.2).

Методика заключалась в следующем. У  16 боль
ных была проведена селективная бронхография в зо
не четко определявшихся при помощи стандартных 
рентгенологических методик полостей в легких (ка
верна, не вызывавший сомнений участок деструк
ции), а у 11 — в зонах с предполагаемыми повреж
дениями (наличие полукольцевидных незамкнутых 
теней, фиброзная тяжистость, повышение прозрач
ности легкого и др.).

Вязкость контраста (суспензия ОюпоэИ  в гемоде
зе) была невысокой, что обеспечивало его проникно
вение вплоть до альвеол. У  15 (55,6%) больных на
блюдалась альвеолярная фаза контрастирования, т.е. 
контрастное вещество проникало дистальнее респи
раторных бронхиол.

На 2-й день после проведения селективной брон
хографии всем больным была осуществлена КТ на

Т а б л и ц а  2

Распределение больных по ф орм ам  заболеваний при 
комплексном исследовании с п рим енением  КТ

З а б о л е в а н и е

Т у б е р к у л е з

л е г к и х Н е т у б е р к у л е з н ы е

з а б о л е в а н и я

а б с . %

Хронические абсцессы 2

Туберкулемы с распадом 6 24,0

Фиброзно-кавернозный
туберкулез 19 76,0

Вс е г о  ... 25 100,0 2



К онтрастирование дополнительны х полостей в зави си м о сти  от зоны контрастирования

Т а б л и ц а  3

З а б о л е в а н и е

В  з о н е  к а в е р н  и у ч а с т к о в  д е с т р у к ц и и В  з о н а х  с  п р е д п о л а г а е м ы м и  п о в р е ж д е н и я м и

а б с . % а б с . %

Хронические абсцессы 2 18,2

Туберкулемы с распадом 2 12,5 4 36,4

Фиброзно-кавернозный туберкулез 14 87,5 5 45,4

В с е г о  ... 16 100,0 11 100,0

аппарате "Som atom  DR-2" ("S ie m e n s ' , Ф РГ ). Иссле
дование проводили в положении больного лежа на 
спине с запрокинутыми за голову руками на глубине 
среднего вдоха. Шаг сканирования составлял 6-8 мм. 
Исследовались как зоны, в которые вводилось кон
трастное вещество, так и те участки, где по данным 
линейных томограмм можно было предполагать на
личие полостей.

У 11 больных, подвергнутых в дальнейшем опера
тивному лечению по поводу деструктивного туберку
леза легких, было проведено патоморфологическое 
исследование резецированных препаратов. Препара
ты фиксировались в 12% нейтральном формалине, 
после чего проводились серийные срезы через 5 мм 
с детальным макроскопическим изучением. Затем 
материал окрашивался по методикам Ван-Гизона, 
Бильшовского-Гросса и гематоксилин-эозином по 
стандартной методике.

У всех 27 больных при селективной бронхографии 
были контрастированы дополнительные полости, не 
выявлявшиеся при линейной томографии.

У 16 больных с четко обнаруженными при помо
щи стандартных рентгенологических методик полос
тями бронхографически определялись парафокаль- 
ные мелкие тонкостенные полостные образования, 
сообщавшиеся с междольковыми бронхами, которые 
выглядели деформированными, извитыми. Характер 
заполнения дополнительных полостей контрастным 
веществом свидетельствовал о снижении присасыва
ющей функции легких в этом регионе. Во всех этих 
случаях полости дренировались ветвями коротких и 
средних бронхиальных путей.

У 11 больных была проведена бронхография в зо
нах с предполагаемыми повреждениями, при этом во 
всех случаях выявлялись контрастированные мелкие 
(0,5-0,7 см) и более крупные (0,8—2,4 см) полости с 
тонкими стенками, гладкими контурами, дренирую
щиеся ветвями коротких и средних бронхиальных пу
тей (табл.З). В одном наблюдении полости дрениро
вались ветвями длинных бронхиальных путей.

У всех 27 больных при КТ дополнительные полос
ти обнаруживались визуально, в некоторых полостях 
выявлялись остатки контрастного вещества. Харак

терно, что полости, не заполненные контрастом, рас
полагались в дистальной паренхиме. Определялось 
повышение прозрачности легкого без четкого отгра
ничения тканями большей плотности. Плотность лег
кого в этих регионах составляла меньше -900 Н. КТ 

позволяла выявить полостные образования не запол
нившиеся контрастом, уточнить объем поражения. 
Селективная бронхография давала возможность оце
нить состояние дренирующих эти полости бронхов.

При патоморфологическом исследовании резециро
ванных препаратов дополнительные полости, запол
нившиеся и не заполнившиеся контрастом, представ
ляли собой участки очаговой эмфиземы, альвеолы 
были резко расширены»

Таким образом, у 27 больных с наличием деструк
ций в легких были выявлены эмфизематозно-дистро
фические изменения как в непосредственной близости 
от фокусов поражения, так и в отдаленных сегментах, 
что свидетельствует о предрасположенности поражен
ного воспалительным процессом легкого к воздейст
вию различных буллогенных факторов. Установлено, 
что дополнительные полости являются буллами.

В ы в о д ы

1. Выявлены три типа строения бронхиальных путей: 
I — короткие, имеющие 7-8 генераций бронхов, 
снабжающих воздухом проксимальные отделы па
ренхимы; II —  средней длины, имеющие 9-19 
уровней ветвления, снабжающие воздухом сред
ние отделы паренхимы; III — длинные пути, име
ющие 20-24 генерации, снабжающие воздухом 
дистальные отделы паренхимы.

2. Дополнительные полости, выявляемые при селек
тивной бронхографии, не определяющиеся при ру
тинных рентгенологических исследованиях, явля
ются буллами.

3. Имеются 2 типа булл: I тип — "открытые" буллы, 
т.е. заполняющиеся контрастным веществом; II 
тип — "закрытые" буллы, не заполняющиеся кон
трастным веществом. Буллы I типа располагаются 
в проксимальных и средних отделах паренхимы, 
буллы II типа — в дистальных ее отделах.
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COMPARISON OF EFFICACY OF CRYOSUPERNATANT AND FRESHLY FROZEN PLASMA 

IN PATIENTS WITH ACUTE LUNG A BSC ESS AND GANGRENE

V.A.EIykomov, Ya.N.Shoikhet, Z.S.Barkagan, E.N.Erin, D.N.Erin, M.Ya.Shoikhet

Sum  mary

The trials of plasma medications — plasma cryosupernatant (PCS) and freshly frozen plasma (FFP) — per

formed in patients with acute lung abscess and gangrene (ALAG) demonstrated high therapeutic effect of the 

PCS and significant regress in clinical signs and radiological findings.

Monitoring of coagulant parameters investigated showed that application of both the medications in 

patients with ALAG and septic syndrome of disseminated intravascular blood coagulation (DIBC) improved 

blood haemostasis parameters significantly starting the first doses. There were no reliable difference between 

the 2 patients' groups regarding most the haemostasis parameters studied. Meanwhile PCS transfusions faster 

eliminated hyperfibrinogenemia and restored the blood fibrinolytic activity.

The PCS transfusions in patients with ALAG and accompanied septic DIBC syndrome allowed to improve 

an outcome and to reduce a number of thrombotic complications and mortality.

Р е з ю м е

Проведенные рандомизированные и стратифицированные испытания препаратов плазмы (КСН и 

СЗП) у больных с острым абсцессом и гангреной легкого (ОАГЛ) показали высокие лечебные свойства 

криосупернатанта, существенный регресс у больных клинических симптомов и рентгенологических 

данных.

Динамика исследованных нами коагулологических параметров показала, что введение КСН и СЗП 

больным ОАГЛ и инфекционно-септическим ДВС-синдромом значительно улучшает показатели 

коагуляционного, тромбоцитарного, антикоагулянтного и фибринолитического звеньев гемостаза начиная 

с первых введений этих лечебных препаратов. Достоверных различий между группами больных по 

большинству исследованных параметров системы гемостаза не выявлено. Вместе с тем трансфузии КСН 

быстрее ликвидируют гиперфибриногенемию и восстанавливают фибринолитическую активность крови.

Применение трансфузионной терапии КСН у больных с ОАГЛ и сопутствующим инфекционно

септическим ДВС-синдромом позволило улучшить исходы заболеваний и снизить число тромботических 

осложнений и летальность при этой патологии.

Комплексное использование переливаний массив
ных доз свежезамороженной плазмы (СЗП), введе
ние гепарина и ингибиторов протеаз, а также дис

кретного плазмафереза резко снизили летальность и 
значительно улучшили исходы у больных с острым 
абсцессом и гангреной легкого (ОАГЛ) [1,2,9-14].


