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Цель. Оценить эффективность хирургического лечения пациентов с распространенным де-
структивным туберкулезом легких, осложненным эмпиемой плевры с бронхоплевральными свищами 
и медиастинальной легочной грыжей, при применении трансстернальной окклюзии главного бронха 
пораженного легкого с одномоментной пластикой переднего средостения полимерным сетчатым им-
плантом.

Материал и методы. В исследование были включены 45 пациентов. Пациенты разделены на 2 груп-
пы: пациентам 1-й группы (13) выполнялась трансстернальная окклюзия главного бронха с пластикой 
переднего средостения сетчатым имплантом; пациентам 2-й группы (32) – трансстернальная окклюзия 
главного бронха без пластики. Оценивались показатели течения послеоперационного периода, степени 
проявления одышки по шкале mMRC, результаты рентгенологического и спирометрического исследова-
ний, газовый состав крови. 

Результаты. Эффективность лечения пациентов с распространенным деструктивным туберкулезом 
c медиастинальной легочной грыжей, по данным течения послеоперационного периода, с применением 
трансстернальной окклюзии главного бронха с пластикой переднего средостения сетчатым имплантом со-
ставила 61%, при выполнении окклюзии без пластики – 25%. Степень проявления  значительной одышки 
по шкале mMRC при окклюзии с пластикой уменьшилась на 47%, при окклюзии без пластики – на 34%. 
Показатели функции внешнего дыхания в сравниваемых методиках достоверно не отличались. Передняя 
легочная грыжа (Vсм3) при пластике переднего средостения сетчатым имплантом с трансстернальной ок-
клюзией главного бронха уменьшилась в размере в 100% случаев, в то время как при окклюзии без пласти-
ки средостения  увеличилась в 53%, а осталась прежних размеров в 47% случаев. При оценке рентгеноло-
гической картины через 1 год прогрессирование туберкулеза выявлено в 8% и 22% случаев после окклюзии 
с пластикой и без пластики соответственно.

Заключение. Пластика переднего средостения сетчатым имплантом во время выполнения трансстер-
нальной окклюзии главного бронха является эффективным методом лечения медиастинальной легочной 
грыжи у пациентов с распространенным деструктивным туберкулезом легких, осложненным эмпиемой 
плевры с бронхоплевральным свищем. 

Ключевые слова: медиастинальная грыжа, полимерный сетчатый имплант, трансстернальная окклюзия 
главного бронха, распространенный туберкулез легких. 

Objective. To show the effectiveness of surgery for patients with generalized destructive pulmonary tuberculosis 
complicated by pleural empyema with bronchopleural fistula and mediastinal pulmonary hernia when transsternal 
occlusion of the main bronchus of the affected lung  and  simultaneous plasty of the anterior mediastinum with a 
polymer mesh implant are performed.

Methods. The study included 45 patients. The patients were divided into 2 groups: patients of group 1 (n=13) 
underwent transsternal occlusion of the main bronchus with anterior mediastinal plastic mesh implant; patients of 
group 2 (n=32) - transsternal occlusion of the main bronchus without plastic surgery. The indicators of the course 
of the postoperative period, the degree of dyspnea on the mMRC scale, the results of X-ray, spirometric and gas 
exchange studies were evaluated.

Results. The effectiveness of surgery for patients with generalized  destructive tuberculosis with mediastinal 
pulmonary hernia according to the course of the postoperative period of group 1 was 61% and 25% when performing 
occlusion without plastic - group 2. The degree of significant dyspnea on the mMRC scale with occlusion with 
plastic surgery decreased by 47%, with occlusion without plastic surgery by 34%. Indicators of  external respiration 
in the compared methods did not differ significantly. Anterior pulmonary hernia (Vsm3) after anterior mediastinal 
plastic mesh implant with transsternal occlusion of the main bronchus decreased in size in 100% of cases, while 
after occlusion without mediastinal plastic it increased in 53% or remained the same size in 47%. When assessing 
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the X–ray picture after 1 year, tuberculosis progression was detected in 8% and 22% of cases after occlusion with 
and without plastic surgery, respectively.

Conclusion. Plastic surgery of the anterior mediastinum with a mesh implant during transsternal occlusion of 
the main bronchus is considered to be an effective method for treating mediastinal pulmonary hernia in patients with 
generalized  destructive pulmonary tuberculosis complicated by pleural empyema and bronchial fistula.

Keywords: mediastinal hernia, a polymer mesh implant, tuberculosis of the lungs, morphology,  generalized 
pulmonary tuberculosis, transsternal occlusion of the main bronchus.
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Введение

У пациентов с распространенным деструк-
тивным туберкулезом легких в случаях фиброз-
ной трансформации и объемного уменьшения 
легкого происходит смещение органов средо-
стения в сторону поражения и развитие медиа-
стинальной легочной грыжи [1, 2]. Смещенная 
легочная ткань подвергается определенной 
дистрофии в виде викарной эмфиземы [1, 3, 4], 
что в дальнейшем может привести к различным 
осложнениям [1], а в случае наличия очагов 
воспаления в единственном легком повышает 
риск прогрессирования воспалительного про-
цесса [5, 6]. 

В литературе описано достаточно много 
различных способов борьбы с медиастинальной 
легочной грыжей. Среди них можно встретить 
установку различных имплантов в интра- или 
экстраплевральное пространство после прове-
денной пневмонэктомии [7, 8], аутотрансплан-
тацию [9, 10], введение различных растворов и 
газов [11], уменьшение объема «оперирован-
ной» плевральной полости путем частичной ре-
зекции ребер [12], укрепление наиболее слабых 
мест путем создания дупликатуры плевры или 
установки сетчатого импланта [13, 14].

Прогрессирующее течение деструктивного 
туберкулеза легких в ряде случаев осложняется 
эмпиемой плевры, что значительно утяжеляет 
течение основного процесса. Одним из основ-
ных методов лечения эмпиемы плевры является 
санация полости эмпиемы путем дренирования 
плевральной полости (как самостоятельного, 
так и под контролем видеоторакоскопа) с по-
следующим промыванием растворами анти-
септиков [15, 16]. При тотальном поражении 
легкого в сочетании с эмпиемой плевры с 
бронхоплевральными свищами существенным 
преимуществом перед трансплевральными вме-
шательствами обладают операции не со стороны 
полости эмпиемы, а через неинфицированные 
ткани средостения, перикард, противополож-
ную плевральную полость [17, 18], а именно 
трансстернальная окклюзия главного брон-
ха (ТОГБ). Операция предложена в 1961 г. 

P.Abruzzini [19] и модернизирована в 1964 г. 
Л.К. Богушем путем дополнительного пересе-
чения легочной артерии через трансперикарди-
альный доступ для исключения шунтирования 
неоксигенированной крови [20]. Данная опера-
ция является первым этапом перед удалением 
легкого (этапная плевропневмонэктомия).

В 2017 г. в ФГБНУ «ЦНИИТ» предложен 
метод пластики переднего средостения сетчатым 
имплантом [14], который показал свою высокую 
эффективность в лечении медиастинальных 
легочных грыж у пациентов после пневмонэкто-
мии. Позже данный метод начал использоваться 
одномоментно с трансстернальной окклюзией 
главного бронха пораженного легкого при ле-
чении пациентов с распространенным туберку-
лезом легких, осложненным эмпиемой плевры 
с бронхоплевральными свищами [2].

Цель исследования: оценить эффектив-
ность хирургического лечения пациентов с 
распространенным деструктивным туберкуле-
зом легких, осложненным эмпиемой плевры 
с бронхоплевральными свищами и медиасти-
нальной легочной грыжей при применении 
трансстернальной окклюзии главного бронха 
пораженного легкого с одномоментной пла-
стикой переднего средостения полимерным 
сетчатым имплантом.

Материал и методы

В хирургическом отделе ЦНИИТ метод 
пластики переднего средостения (ППС) по-
лимерным сетчатым имплантом во время вы-
полнения трансстернальной окклюзии главного 
бронха применен у 13  пациентов,  у которых 
сформировалась МСГ на фоне фиброзной 
трансформации одного из легких и развития 
эмпиемы плевры с бронхоплевральным сви-
щем. Контрольную группу составили больные, 
которым пластика переднего средостения во 
время выполнения ТОГБ не проводилась, в нее 
вошли 32 пациента . 

Мужчин в основной группе было 6 (46%), 
женщин − 7 (54%). В группе сравнения было 
29 (91%) мужчин и 3 (9%) женщины. Средний 
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возраст в основной группе составил 40±6,89 
года. В группе сравнения − 39,75±11,22 года. 
Все пациенты проходили лечение по поводу 
распространенного фиброзно-кавернозного 
туберкулеза в фазе двустороннего обсеменения, 
осложненного эмпиемой плевры с бронхоплев-
ральным свищем. По спектру чувствительности 
микобактерии туберкулеза (МБТ) в обеих груп-
пах больше всего было пациентов с преширокой 
лекарственной устойчивостью (пре-ШЛУ)/
широкой лекарственной устойчивостью (ШЛУ) 
МБТ (70% и 69%  соответственно). Сопутству-
ющие заболевания в основной группе имели 
11 (85%) пациентов, в группе сравнения – 27 
(84%). Всем пациентам проводилась противо-
туберкулезная терапия согласно спектру лекар-
ственной чувствительности МБТ.

   Каждому пациенту выполнялось ком-
плексное обследование, включающее в себя 
сбор анамнеза, осмотр, оценку выраженности 
одышки по шкале mMRC, инструментальные 
исследования: рентгенологические (РГ и КТ 
ОГК), спирометрия – до и через 3 месяца после 
операции. Размер легочной грыжи оценивался 
путем построения длинника от максимально 
смещенного края легочной грыжи до средней 
линии. Изменения больше 2 см считались 
значимыми. Во всех случаях использовался 
полимерный сетчатый имплант, применяемый 
в герниопластике.

Техника операции трансстернальной ок-
клюзии главного бронха с пластикой переднего 
средостения сетчатым имплантом. В положении 
пациента на спине производилась продольная 
стернотомия. После оценки размера передней 
легочной грыжи смещенная легочная ткань 
выделялась из сращений и возвращалась в 
«свой» гемиторакс. Выделялась и лигировалась 
ветвь легочной артерии пораженного легкого, 
пересекалась, затем дополнительно укреплялась 
атравматическими швами. Далее проводилась 
перевязка и пересечение главного бронха по-
раженного легкого, трахеобронхиальный дефект 
ушивался отдельными узловыми швами. Пери-
ферическая культя главного бронха прошива-
лась непрерывным циркулярным швом. 

Следующим шагом проводилась пластика 
грыжевых ворот сетчатым имплантом в про-
екции переднего средостения: имплантом 
закрывали грыжевые ворота путем фиксации 
одиночными нитями по задней поверхности к 
плевральным листкам и перикарду, спереди – 
загрудинно при ушивании грудины (рисунок 1). 

Далее устанавливалось три дренажа: 1 – за 
грудину, 2 – в плевральную полость (подклю-
чался к банке по Бюллау), 3 – в зону диастаза 
культи (оставлялся заглушенным).

Результаты

Согласно полученным данным, медиана 
продолжительности ТОГБ с ППС составила 
170 мин (131-203 мин), медиана кровопоте-
ри – 200мл (58-420 мл). В то же время при 
ТОГБ без пластики медиана продолжитель-
ности составила 195 мин (117,75-321,75 мин), 
медиана кровопотери – 275мл (95,5-1590 мл). 
Полученные данные свидетельствуют о том, 
что пластика переднего средостения сетчатым 
имплантом при трансстернальной окклюзии не 
увеличивает кровопотерю и не требует больших 
затрат по времени выполнения вмешательства.

Проведен анализ послеоперационного пе-
риода и характера возникших в нем осложнений 
(таблица 1).

Как видно из таблицы 1, у пациентов после 
трансстернальной окклюзии главного бронха 
с пластикой переднего средостения сетчатым 
имплантом в числе осложнений у 4 (31%) на-
блюдалось развитие острой дыхательной не-
достаточности, в связи с чем им проводилась 
продленная ИВЛ. Один пациент умер на 26-е 
сутки вследствие развития острой дыхательной 
недостаточности на фоне выраженного обструк-
тивного синдрома. 

У пациентов после трансстернальной ок-
клюзии главного бронха без пластики средо-
стения в числе осложнений (63%) отмечено: у 
5 (16%) пациентов отмечены признаки несо-
стоятельности культи главного бронха, в связи с 
чем была произведена резекция культи главного 
бронха. У 12 пациентов отмечалось развитие 
острой дыхательной недостаточности, в связи 
с чем пациентам накладывалась трахеостома и 
проводилась продленная ИВЛ. В 1 случае раз-
вился спонтанный пневмоторакс единственного 
легкого, в связи с чем пациенту выполнено дре-
нирование плевральной полости. Общая леталь-
ность в группе сравнения составила 4 человека 
(12%): от тромбоэмболии легочной артерии 
умер 1 человек, от острого ДВС-синдрома –  

Рис. 1. Положение сетчатого импланта после установки и 
фиксации по задней поверхности.
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1 человек, от прогрессирования дыхательной 
недостаточности – 2 человека.

Таким образом, при анализе течения по-
слеоперационного периода отмечено, что ТОГБ 
с пластикой переднего средостения сетчатым 
имплантом повышает эффективность хирурги-
ческого лечения пациентов с распространенным 
деструктивным туберкулезом до 61%, тогда как 
ТОГБ без пластики – только до 25% (p <0,05).

Сравнительная характеристика размеров 
передней медиастинальной грыжи, согласно 
данным КТ ОГК, у пациентов сравниваемых 
групп до и через 3 месяца после выполнения 
вмешательства представлена в таблице 2. 

Из таблицы видно, что после ТОГБ с пла-
стикой сетчатым имплантом положительный 
исход в виде уменьшения размеров легочной 
МСГ переднего средостения наблюдался у всех 
12 (100%) пациентов. 

У пациентов  после ТОГБ без ППС грыжа 
не уменьшилась ни у одного: осталась прежних 
размеров у 11 (47%) пациентов , увеличилась у 
17 (53%) пациентов. 

Пример изменения размеров передней МСГ 
до и через 3 месяца после ТОГБ с пластикой 
средостения представлен на рисунке 2.

На рисунке 2 представлены срезы КТ ОГК 
до (2 А) и после (2 В) выполнения ТОГБ с ППС. 

До выполнения ТОГБ с ППС (рис. 2 А): перед-
няя медиастинальная легочная грыжа достигает 
передней подмышечной линии. В единственном 
л−гком наблюдаются туберкулемы. После ТОГБ с 
ППС (рис. 2 В) наблюдается уменьшение объ-
ема передней легочной медиастинальной грыжи 
до левой парастернальной линии. 

Данные выраженности одышки по шкале 
mMRC у пациентов до и после ТОГБ с/без ППС 
представлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, значительная одыш-
ка, соответствующая 3 и 4 баллам, у пациентов 
после ТОГБ с пластикой переднего средостения 
сетчатым имплантом в послеоперационном пери-
оде уменьшилась с 62% до 15%, то есть на 47% от 
всей подгруппы (в 4 раза) (p<0,05, χ2 = 6,161, связь 
относительно сильная). Выраженность одышки 
уменьшилась на 22 балла или 79%. У пациентов 
после трансстернальной окклюзии главного бронха 
без пластики средостения одышка, соответствую-
щая 3 и 4 баллам, уменьшилась с 58% до 24%, то 
есть на 34% от всей подгруппы (в 2 раза) (p<0,05, 
χ2 = 5,844, связь средняя). Выраженность одышки 
уменьшилась на 34 балла или на 59%.

При оценке функции внешнего дыхания и 
газового состава крови до и через 3 месяца после 
операции достоверных отличий в сравниваемых 
методиках не было получено (p>0,05).

Таблица 1
Сопоставление частоты развития послеоперационных осложнений и летальности в обеих группах

Таблица 2
Динамика рентгенологической картины у пациентов после трансстернальной окклюзии главного 
бронха с пластикой переднего средостения сетчатым имплантом и пациентов  после ТОГБ без 

пластики средостения до и через 3 месяца после операции

Осложнения ТОГБ+пластика 
сетчатым имплантом

P ТОГБ без пластики

N=13 N=32
Абс. % Абс. %

Несостоятельность культи главного бронха 0 5 16%
Острая дыхательная недостаточность 4 31% >0,05 12 38%
ТЭЛА 0 1 3%
ДВС-синдром 0 1 3%
Спонтанный пневмоторакс 0 1 3%
Всего осложнений 4 31% >0,05 20 63%
Летальность 1 8% >0,05 4 12%

Примечание: *  – точный критерий Фишера (двусторонний)  0,08262 и 0,00058,  коэффициент сопряженности Пирсона 
(С)  0,284 и 0,445,  связь средняя (p>0,05)  и относительно сильная (p<0,05)  соответственно.

ТОГБ+пластика сетчатым имплантом ТОГБ без пластики Точный критерий 
Фишера (двусторонний)

До операции Через 3 месяца после 
N=12 (13)

До операции Через 3 месяца 
после N=28 (32)

13
(100%)

Прежних размеров 
0

32
(100%)

Прежних размеров 
11 (47%)

p>0,05

Уменьшилась 
12 (100%)

Уменьшилась 
0  (0%)

Увеличилась
0

Увеличилась 
17 (53%)

p<0,05*
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В таблице 4 представлена рентгенологиче-
ская динамика очагов в единственном (остаю-
щемся) легком у пациентов  через 1 год после 
операции. 

Как видно из таблицы 4, в основной группе 
через 1 год у 11 (85%) пациентов  отмечалась 
стабилизация процесса, данных о прогресси-
ровании на основании рентгенологической 
картины не получено, у 1 пациента (8%) отмеча-

Таблица 3
Сравнительная оценка степени выраженности одышки у пациентов  сравниваемых групп

Таблица 4
Динамика рентгенологической картины у пациентов спустя 1 год после операции

Примечание: точный критерий Фишера (двусторонний)   0.2875 и 0.66183,  коэффициент сопряженности Пирсона (С)  
0.187 и 0.128,  связь слабая и слабая соответственно (p>0,05).

Рис. 2. КТ ОГК у пациента Ш. до (А) и через 3 месяца после (В) ТОГБ с ППС.

Шкала 
mMRC
(баллы)

ТОГБ+пластика сетчатым имплантом ТОГБ без пластики Р

До операции
1

Через 3 месяца 
после операции 2

До операции
3

Через 3 месяца 
после операции 4

1–2
3–4

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

>0,05
1 2 15% 5 39% 3 9% 5 16% >0,05

>0,05
2 3 23% 5 39 % 10 31% 15 47% >0,05

>0,05
3 4 31% 2 15 % 9 29% 8 25% >0,05

>0,05
4 4 31% 0 0 10 31% 0 0 >0,05

>0,05
Всего 13 100  % 12 93 % 32 100  % 28 88%

лось прогрессирование процесса в виде свежих 
инфильтративных изменений в единственном 
легком по причине отказа от приема противо-
туберкулезной терапии (ПТТ). 

В группе сравнения у 21 (66%) пациента от-
мечается стабильное течение процесса, у 7 (22%) 
пациентов отмечается прогрессирование процесса 
в оставшихся очагах в виде появления свежих 
инфильтративных теней в единственном легком. 

Показатели ТОГБ с пластикой
Через 1 год N=12 (13)

ТОГБ без пластики
Через 1 год N= 28 (32)

P

Абс. % Абс. %

Уплотнение 11 85% 21 66% >0,05
Прогрессирование туберкулеза 
(появление инфильтративных 
изменений,  распада,  новых очагов)

1 8% 7 22% >0,05



208

Обсуждение

Многие авторы в своих работах указыва-
ют на необходимость ликвидации смещения 
легочной ткани и средостения [1, 2, 14] для 
профилактики респираторных осложнения и 
прогрессирования туберкулеза легких. В хи-
рургическом отделе ФГБНУ «ЦНИИТ» был 
предложен метод трансстернальной окклюзии 
главного бронха с пластикой переднего средо-
стения сетчатым имплантом. Необходимо было 
оценить его эффективность и возможность ис-
пользования на практике.

Как следует из полученных данных, метод 
ТОГБ с ППС сетчатым имплантом препятствует 
перерастяжению легочной ткани и приводит 
к уменьшению размера передней легочной 
грыжи в 100% случаев, что подтверждается 
исследованием рентгенологической картины. 
Убедительное обоснование необходимости 
выполнения ППС получено при оценке КТ-
картины через 1 год после операции, где частота 
прогрессирования туберкулеза единственного 
легкого после ТОГБ без пластики оказалась 
выше на 14%. Следовательно, предложенный 
метод служит профилактикой прогрессирования 
туберкулеза в оставшихся очагах единственного 
легкого, тем самым повышая эффективность 
хирургического лечения этой наиболее сложной 
группы пациентов.

Заключение

Таким образом, можно рекомендовать 
применение пластики переднего средостения 
сетчатым имплантом при трансстернальной 
окклюзии главного бронха у  пациентов c де-
структивным туберкулезом легких, осложнен-
ном эмпиемой плевры с бронхоплевральным 
свищем, для лечения передней легочной грыжи 
и профилактики прогрессирования туберкулеза 
в единственном легком. 
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