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ЦЕЛЬ. Изучить течение и результаты лечения абсцессов легких у ВИЧ-инфицированных больных. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен анализ историй болезни 199 пациентов с абсцессами легких, получавших лечение 
в отделении торакальной хирургии Городской Покровской больницы Санкт-Петербурга в период с 2012 по 2018 г. 
В I группу включен 121 ВИЧ-инфицированный пациент, во II группу – 78 больных с отрицательным ВИЧ-статусом. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты I группы были моложе пациентов II группы (р<0,05). Абсцессы легких без секвестрации 
выявлены у 105 (86,8 %) больных I группы и 65 (83,3 %) II группы. Абсцессы легких с секвестрацией (гангре-
нозные абсцессы) диагностированы у 16 (13,2 %) ВИЧ-инфицированных и у 13 (16,7 %) не инфицированных 
больных. Группы не отличались по используемым хирургическим методам лечения и исходу заболевания (p>0,05). 
Летальность больных I группы составила 9,1 %, II группы – 12,8 %. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Основные хирургические методы лечения абсцессов легких одинаково эффективны у пациентов 
с ВИЧ и без ВИЧ-инфекции. Абсцессы легких у ВИЧ-инфицированных и не инфицированных больных имеют 
схожую этиологию, клиническую картину, течение и исход.
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русная терапия, вирусные гепатиты
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The OBJECTIVE was to study the course and results of treatment of lung abscesses in HIV-infected patients. 
METHODS AND MATERIALS. We analyzed the case histories of 199 patients with lung abscesses who treated in the 
Department of thoracic surgery of St. Petersburg Pokrovskaya Municipal Hospital in the period from 2012 to 2018. The 
1st group included 121 HIV-infected patients, and the 2nd group – 78 patients with HIV-negative status. 
RESULTS. Patients from the 1st group were younger than patients from the 2nd group (p <0.05). Lung abscesses 
without sequestration were detected in 105 (86.8 %) patients in the 1st I group and 65 (83.3 %) in the 2nd group. 
Lung abscesses with sequestration (gangrenous abscesses) was diagnosed in 16 (13.2 %) HIV-infected and 13 (16.7 %) 
uninfected patients. There were no differences between surgical methods of treatment and outcomes (p>0.05). The 
mortality rate in the 1st group was 9.1 %, and in the 2nd – 12.8 %. 
CONCLUSION. General surgical methods for treating lung abscess are equally effective in patients with HIV-negative 
status and HIV-positive status. Lung abscesses in HIV- positive and HIV-negative patients have a similar etiology, 
clinical symptomatology, courses and outcome.
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В в е д е н и е. В последние годы частота легоч-
ных нагноений увеличивается, в основном за счет 
пациентов с сочетанной патологией [1]. В отече-
ственной и зарубежной литературе имеются еди-
ничные публикации [2, 3], касающиеся лечения 
абсцессов легких у больных с ВИЧ-инфекцией. 
Наиболее часто описываются клинические наблю-
дения и трудности дифференциальной диагностики 
с другими легочными заболеваниями. 

Известно, что острые абсцессы легких (АЛ) 
в 2–5 % осложняют течение пневмонии [4], а удель-
ный вес осложнений при абсцессах (пиопневмото-
ракс, легочное кровотечение) вырос за последние 
годы с 15,8 до 43,6 % [4, 5]. Несмотря на успехи 
в лечении легочных деструкций, летальность при 
них варьирует от 1,6 до 15,6 % [6, 7], а при ослож
ненных формах возрастает до 54 % [6]. Однако 
в литературе отсутствуют данные заболеваемости 
и смертности от легочных нагноений у ВИЧ-инфи
цированных больных.

Способствуют развитию АЛ иммуносупрессия, 
нарушение дренажной функции бронхов на фоне 
пневмонии [8]. Известно, что гнойно-воспалитель-
ные заболевания легких у ВИЧ-инфицированных 
пациентов часто вызываются внутрибольничными 
штаммами микроорганизмов [9]. При сочетании 
ВИЧ-инфекции с алкогольной и наркотической ин-
токсикацией легочное воспаление протекает по де-
структивному типу, и быстро наступает инфекцион-
ное гнойное расплавление легочной паренхимы [10]. 

Излечение пациентов с АЛ достигается про-
ведением комплексной антибактериальной, брон-
холитической терапии в сочетании с «малыми» 
хирургическими вмешательствами (пункция, дре
нирование внутрилегочного гнойника, абсцессо-
скопия) [11–13]. Показания к резекции легкого 
устанавливаются редко при развитии легочного 
кровотечения на фоне деструкции легкого, которое 
не купируется консервативными методами [8]. Раз-
витие плевральных осложнений является показани-
ем к дренированию плевральной полости, которое 
может быть как окончательным вмешательством, 
так и элементом предоперационной подготовки [4].

Несмотря на важное значение коморбидных 
заболеваний у ВИЧ-инфицированных больных, 
лечебно-диагностическая тактика в отношении па-
циентов с АЛ в настоящее время не разработана. 
Вместе с тем очевидно, что выбор хирургического 
вмешательства при сочетании легочных нагноений 
и ВИЧ-инфекции должен определяться объемом 
и характером поражения органов дыхания, состоя-
нием пациента, стадией инфекционного процесса, 
сопутствующей патологией.

Цель: изучить особенности течения и результаты 
лечения абсцессов легких у ВИЧ-инфицированных 
больных.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен анализ исто-
рий болезни 199 пациентов с абсцессами легких, получав-

ших лечение в отделении торакальной хирургии Городской 
Покровской больницы Санкт-Петербурга в период с 2012 по 
2018 г. В I группу включены ВИЧ-инфицированные пациенты 
(n=121), во II – 78 последовательных больных с отрицательным 
ВИЧ-статусом, поступивших в отделение в 2018 г.

Мужчин было 146 (73,4 %), женщин – 53 (26,6 %) (р>0,05). 
При обследовании пациентов изучали жалобы, анамнез 

заболевания и жизни, использовали комплекс лабораторных, 
аппаратных и инструментальных методов исследования.

По характеру гнойно-деструктивного легочного процесса 
выделены АЛ без секвестрации и АЛ с секвестрацией [12].

Статистическая обработка выполнена с помощью про-
граммы «Statistica 10». Для качественных параметров опре-
деляли абсолютные значения и процентные доли в группах. 
Сопоставление их частотных характеристик проводили с 
помощью непараметрического метода χ2. Для описания 
количественных показателей рассчитывали средние значения; 
среднеквадратические отклонения и ошибки.

Р е з у л ь т а т ы. Средний возраст в I группе 
составил (37,6±0,6) года, во II – (54,5±1,7) года 
(р<0,05). 95 % больных поступали в отделение 
торакальной хирургии переводом из других ста-
ционаров Санкт-Петербурга, куда они госпитали-
зировались по поводу пневмонии. 5 % пациентов 
поступили в Покровскую больницу из городских 
поликлиник с диагнозом направления «Абсцесс 
легкого». У всех больных зафиксирована поздняя 
обращаемость за медицинской помощью, более чем 
через 2 недели от начала заболевания.

ВИЧ-инфицированные и не инфицированные 
больные предъявляли схожие жалобы на слабость 
(100 %), потерю аппетита (100 %), частое сердцеби-
ение (95 %), повышение температуры тела (90 %), 
кашель с мокротой (85 %), одышку при физической 
нагрузке (80 %), боли в груди (50 %), кровохарканье 
(10 %).

При анализе социального статуса и вредных при-
вычек выявлены статистически значимые отличия 
между группами (p˂0,001). ВИЧ-инфицированные 
пациенты реже состояли в браке (I группа – 19 %, 
II – 59 %), чаще были нетрудоустроенными (I груп-
па – 77 %, II – 69 %), имели низкий уровень обра-
зования (высшее образование в I группе – 2 %, во 
II – 19 %) и чаще имели вредные привычки (куре-
ние в I группе – 89 %, во II – 69 %; злоупотребление 
алкоголем в I группе – 80 %, во II – 43 %; наркома-
ния в I группе – 70 %, во II – 6 %).

Инфицирование ВИЧ в 69,4 % произошло в ре-
зультате инъекции наркотиков, в 30,6 % – половым 
путем. Давность ВИЧ-инфекции колебалась от 1 
до 18 лет. По стадиям ВИЧ-инфекции пациенты 
распределились следующим образом: 3-я стадия – 
1,7 %, 4А стадия – 29,8 %, 4Б стадия – 46,3 %, 
4В стадия – 22,3 %. Антиретровирусную тера-
пию (АРВТ) на момент госпитализации получали 
11,6 % пациентов. Число CD4-лимфоцитов со-
ставило от 7 до 1295 кл/мкл (среднее значение – 
(283,1±35,5); медиана – 231). Вирусная нагрузка 
была от 0 до 2 407 933 копий/мл (среднее значе-
ние – (330 574±65 057); медиана – 137 627).
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Сопутствующие заболевания диагностированы 
с высокой частотой (95 %) в обеих группах. У ВИЧ-
инфицированных пациентов с высокой частотой вы-
являлись вирусные гепатиты (83 %) и цирроз печени 
(16 %), у не инфицированных больных преобладали 
хронические сердечно-сосудистые (гипертониче-
ская болезнь II и III стадии – 59 %, ассоциированные 
клинические состояния (АКС) и постинфарктный 
кардиосклероз (ПИКС) – 56 %), легочные (хрони-
ческая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и хро-
нический бронхит – 62 %), почечные заболевания 
(хронический пиелонефрит – 30 %), сахарный диа-
бет (19 %), энцефало- и полинейропатия (42 %).

При рентгенологическом исследовании АЛ без 
секвестрации выявлены у 105 (86,8 %) больных 
I группы и у 65 (83,3 %) II группы (рис. 1).

АЛ с секвестрацией (гангренозные абсцессы) ди-
агностированы у 16 (13,2 %) ВИЧ-инфицированных 
и у 13 (16,7 %) не инфицированных больных (рис. 2).

Значимых различий в характере, локализации 
и размерах АЛ между группами не отмечено. 

Малое легочное кровотечение (кровохар
канье) диагностировалось у 4 (3,3 %) ВИЧ-инфи
цированных больных и у 8 (10,3 %) пациентов 
с отрицательным ВИЧ-статусом. Во всех случаях 
кровотечение купировано консервативными мето-
дами (гемостатическая и гипотензивная терапия). 
У 1 (0,8 %) больного I группы возникло массивное 
легочное кровотечение, которое привело к леталь-
ному исходу. У всех ВИЧ-инфицированных и у 4 
(50 %) не инфицированных больных развитию АЛ 
предшествовала пневмония. У 2 (2,6 %) пациентов 
II группы кровохарканье появилось на фоне рака 
легкого, у 1 (1,3 %) – тромбоэмболии легочной ар-
терии, у 1 (1,3 %) – септической пневмонии.

Эмпиема плевры осложняла течение легоч-
ного нагноения с почти одинаковой частотой 
в обеих группах (44 и 40 % соответственно), что 
требовало дренирования плевральной полости. 
У ВИЧ-инфицированных больных достоверно 

чаще развивалась эмпиема с бронхиальным свищем 
(31 %), а у не инфицированных – эмпиема плевры 
без бронхоплеврального сообщения (21 %) (p˂0,05).

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 
[14] в I группе составил (2,7±0,4), во II группе – 
(3,5±0,5) (p>0,05).

По тяжести состояния (шкала SAPS [15]) груп-
пы существенно не отличались ((20,6±0,7) – ВИЧ-
инфицированные, (22,1±0,9) – не инфицированные; 
p>0,05).

Тяжесть гнойно-некротического легочного про-
цесса по шкале Лаптева [16] также оказалась оди-
наковой в обеих группах ((15,5±0,4) и (15,7±0,5) 
соответственно; p>0,05). 

Статистически значимых различий в тяжести 
интоксикационного синдрома, общего состояния 
и гнойно-некротического процесса в легких между 
группами не выявлено.

Особенности развития и течения АЛ пред
определили необходимость одновременного исполь-
зования различных групп медикаментозных препа-
ратов: антибиотики (I группа – 100 %, II – 100 %), 
муко- и бронхолитики (I группа – 100 %, II – 100 %), 
кристаллоидные и коллоидные растворы (I группа – 
70,4 %, II – 69,2 %), дополнительное энтеральное 
питание (I группа – 30,6 %, II – 29,5 %), гемотранс-
фузии (I группа – 23,1 %, II – 20,5 %), инотропы 
(I группа – 10,7 %, II – 11,5 %), альбумин (I группа – 
9,9 %, II – 9 %). У больных с ВИЧ-инфекцией допол-
нительно проводилось в 20 % лечение микотических 
осложнений (орофарингеальный кандидоз (ОФК), 
кандидоз пищевода), в 11,6 % – антиретровирусная 
терапия, в 3 % – лечение оппортунистической ин-
фекции (герпетическая инфекция, атипичный мико-
бактериоз, цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция, 
токсоплазменная инфекция, пневмоцистная пневмо-
ния, криптококкоз). Лечение сопутствующих заболе-
ваний (гепатиты, ХОБЛ, гипертоническая болезнь, 
хронический панкреатит, полинейропатия и т. д.) 
проводилось у 95 % больных обеих групп.

Рис. 1. Абсцесс легкого без секвестрации нижней доли 
правого легкого

Fig. 1. Lung abscess without sequestration of the lower lobe  
of the right lung

Рис. 2. Абсцесс легкого с секвестрацией нижней доли  
левого легкого

Fig. 2. Lung abscess with sequestration of the lower lobe  
of the left lung
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Инициальная антибактериальная терапия заклю-
чалась в использовании двух антибиотиков широ-
кого спектра действия разных групп. В дальнейшем 
по получении результатов посева патологического 
материала антибактериальная терапия менялась 
у 66,1 % пациентов I группы и 50 % II группы. 
Klebsiella pneumoniae была наиболее частым воз-
будителем АЛ (I группа – 26 %, II – 17 %). Длитель-
ность антибактериального лечения коррелировала 
с тяжестью и распространенностью легочного на-
гноительного процесса. У ВИЧ-инфицированных 
она составила (18,5±1,1) дня, у не инфицированных 
больных – (17,9±1,3) дня (р>0,05). 

В табл. 1 приведены малоинвазивные вмеша-
тельства и их эффективность при АЛ.

Малоинвазивные вмешательства (пункция, дре-
нирование гнойной полости, абсцессоскопия) при 
лечении АЛ эффективны и у ВИЧ-инфицированных 
больных. У 1 (5,9 %) больного I группы и у 1 (5,3 %) 
пациента II группы пункция АЛ осложнилась раз-
витием пневмоторакса, что потребовало дрениро-
вания плевральной полости.

Другие хирургические вмешательства (табл. 2) 
(плевральные пункции, дренирование плевральной 
полости, торакоскопия, плеврэктомия и декорти-
кация легкого) выполнялись по поводу эмпиемы 
плевры, которая осложняла течение АЛ. 

Статистически значимых различий между 
группами по виду хирургических вмешательств, 
продолжительности операции, интраоперацион-
ной кровопотери не выявлено. У 3 (6,1 %) ВИЧ-
инфицированных пациентов после дренирования 
плевральной полости развилась флегмона груди. 
У 1 пациента I группы после видеоторакоскопии 
(ВТС) нагноилась послеоперационная рана.

По исходу заболевания пациенты распредели-
лись следующим образом: выздоровление (I груп-
па – 11,6 %, II группа – 12,8 %), выздоровление 
с остаточными рентгенологическими изменениями 
(I группа – 57 %, II группа – 64,1 %), улучшение 
(I группа – 17,4 %, II группа – 10,3 %), без изме-
нений (I группа – 5 %, II группа – 0 %), летальный 
исход (I группа – 9,1 %, II группа – 12,8 %). За 
нарушение режима (отказ от лечения) выписаны 6 
(5 %) ВИЧ-инфицированных больных и 1 (1,3 %) 
не инфицированный.

О б с у ж д е н и е. Клиническая картина и тече-
ние АЛ у ВИЧ-инфицированных и не инфициро-
ванных пациентов во многом схожи. В 94 % при 
ВИЧ-инфекции и 82 % при отрицательном ВИЧ-
статусе абсцедирование в легком формируется 
вследствие пневмонии. Важную роль в этом играют 
позднее обращение за медицинской помощью и на-
личие вредных привычек (курение, прием алкоголя 

Т а б л и ц а  2

Хирургические вмешательства при осложненном течении АЛ

T a b l e  2

Surgical interventions for complicated LA

Операция I группа (n=121) II группа (n=78)

Лобэктомия* 0 1 (1,3)

Атипичная резекция легкого, плеврэктомия 3 (2,5) 0

Торакотомия, атипичная резекция легкого и остановка кровотечения** 1 (0,8) 0

Плевральная пункция 4 (3,3) 5 (6,4)

Дренирование плевральной полости 49 (40,5) 27 (34,6)

Торакоскопия 4 (3,3) 1 (1,3)

Плеврэктомия и декортикация легкого 1 (0,8) 2 (2,6)

Вскрытие флегмоны груди 3 (2,5) 0

В с е г о операций 65 (53,7) 36 (46,2)

П р и м е ч а н и е: в скобках – %; * – кистозная гипоплазия нижней доли правого легкого с АЛ; ** – АЛ с секвестрацией 
и ЭП.

Т а б л и ц а  1

Малоинвазивные вмешательства при АЛ

T a b l e  1

Minimally invasive interventions for LA

Операция
I группа (n=121) II группа (n=78)

абс. (%) эффективность, % абс. (%) эффективность, %

Пункции АЛ 17 (14,1) 94 19 (24,4) 84

Дренирование АЛ 19 (15,7) 84 9 (11,5) 78

Абсцессоскопия 3 (2,5) 100 2 (2,6) 100
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и наркотических средств). Стоит отметить, что 
у больных с ВИЧ-инфекцией достоверно чаще вы-
являются вредные привычки и низкий социальный 
статус в сравнении с не инфицированными пациен-
тами. Средний возраст ВИЧ-инфицированных па-
циентов существенно меньше такового у больных 
без ВИЧ-инфекции, что отражается на различиях 
между группами по сопутствующим заболевани-
ям. У больных II группы преобладают хронические 
сердечно-сосудистые (ГБ II и III стадии – 59 %, ише-
мический коронарный синдром – 56 %), легочные 
(ХОБЛ и хронический бронхит – 62 %), почечные 
заболевания (хронический пиелонефрит – 30 %), 
сахарный диабет (19 %), энцефало- и полинейро-
патия (42 %); в I группе – вирусные гепатиты (83 %) 
и цирроз печени (16 %). Сопутствующая патология 
требует дополнительных назначений в комплекс-
ном лечении, а также оказывает влияние на тана-
тогенез. Плохая приверженность к лечению ВИЧ-
инфицированных больных отражается в низком 
проценте приема АРВТ (только 11,6 % наблюдались 
у инфекциониста и принимали АРВТ).

В структуре легочных нагноений преобладают 
АЛ без секвестрации (I группа – 86,8 %, II группа – 
83,3 %). Значимых различий в характере, локализа-
ции и размерах АЛ между группами нет. Также не 
отмечено различий в тяжести интоксикационного 
синдрома, общего состояния и гнойно-некротиче-
ского процесса в легких между группами. Наибо-
лее значимым осложнением легочного нагноения 
(43,8 % пациентов I группы и 40 % II группы) яв-
ляется эмпиема плевры. У ВИЧ-инфицированных 
больных с АЛ чаще развивается эмпиема с бронхи-
альным свищем, чем у не инфицированных паци-
ентов. Это в дальнейшем влияет на хирургическую 
тактику и прогноз. Известно, что при эмпиеме плев-
ры с бронхиальным свищем увеличивается продол-
жительность стационарного лечения, а у многих 
пациентов формируется стойкий коллапс легкого, 
что требует выполнения хирургического вмеша-
тельства в объеме плеврэктомии и декортикации 
легкого [4, 8].

Консервативное лечение АЛ у больных с ВИЧ-
инфекцией имеет некоторые особенности, которые 
надо учитывать при организации медицинской 
помощи таким больным: у 20 % возникает необ-
ходимость лечения микотических осложнений, 
у 3 % – оппуртонистической инфекции. АРВТ 
имеет большое значение в увеличении продолжи-
тельности и качества жизни при ВИЧ-инфекции. 
Прием АРВТ не должен прерываться у больных 
с АЛ. Более 88 % ВИЧ-инфицированных пациен-
тов с АЛ не принимают АРВТ. Возобновление или 
старт АРВТ у таких больных должен осуществлять-
ся после купирования гнойного легочного про-
цесса под контролем инфекциониста. Основные 
принципы комплексного консервативного лечения, 
включая антибактериальную терапию и лечение 

осложнений АЛ, у ВИЧ-инфицированных и не 
инфицированных больных не отличаются. Это же 
касается и хирургического вмешательства при ле-
гочном и плевральном нагноении.

АЛ у ВИЧ-инфицированных и не инфицирован-
ных больных имеют схожую этиологию, клиниче-
скую картину и течение. У ВИЧ-инфицированных 
пациентов АЛ чаще осложнялись развитием ЭП 
с бронхиальным свищем, что обусловлено быстрым 
прорывом внутрилегочного гнойника в плевраль-
ную полость в условиях выраженной иммуносуп
рессии. Частый отказ от лечения и нарушение 
внутрибольничного режима (5 %) пациентов 
основной группы обусловлен социальными осо-
бенностями пациентов и вредными привычками. 
Малоинвазивные хирургические вмешательства 
(пункции, дренирование, абсцессоскопия) у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией производятся по общим 
для больных АЛ показаниям. Их безопасность 
и эффективность у пациентов с ВИЧ и без ВИЧ-
инфекции не отличается (уровень смертности – 9,1 
и 12,8 % соответственно).

В ы в о д ы. 1. Абсцессы легких у ВИЧ-инфи
цированных и не инфицированных больных имеют 
схожую этиологию, клиническую картину, течение 
и исход. 

2. Основные хирургические методы лечения 
абсцессов легких одинаково эффективны у паци-
ентов с ВИЧ- и без ВИЧ-инфекции, что может быть 
обусловлено более молодым возрастом больных 
I группы.
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