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Резюме. Приводится наблюдение из практики – хирургическое лечение пациента с распространённым деструктивным туберкулёзом 
лёгких за счёт модифицированной методики трансстернальной окклюзии главного бронха пластикой переднего средостения сетчатым 
имплантом. Пациентка А., 37 лет, болеет туберкулёзом лёгких на протяжении 2-х лет. Поступила в клинику с жалобами на одышку при 
физической нагрузке (mMRC 3), кашель, боли в спине. На компьютерной томографии органов грудной клетки: картина фиброзно-
кавернозного туберкулёза левого лёгкого с обширной медиастинальной лёгочной грыжей. Пациентке выполнена трансстернальная 
окклюзия левого главного бронха с пластикой переднего средостения полимерным сетчатым имплантом. Результатом лечения явилась 
стабилизация процесса и клиническое излечение пациентки. 
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Abstract. An observation from practice is given – surgical treatment of a patient with widespread destructive pulmonary tuberculosis due to a modified 
technique of transsternal occlusion of the main bronchus by plastic surgery of the anterior mediastinum with a mesh implant. Patient A., 37 years old, 
has been suffering from pulmonary tuberculosis for 2 years. She was admitted to the clinic with complaints of shortness of breath during exercise (mrc 
3), cough, back pain. On computed tomography of the chest organs: a picture of fibrous-cavernous tuberculosis of the left lung with extensive 
mediastinal pulmonary hernia. The patient underwent transsternal occlusion of the left main bronchus with plastic surgery of the anterior mediastinum 
with a polymer mesh implant. The result of the treatment was the stabilization of the process and the clinical cure of the patient. 
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Введение 
По данным литературы, хирургическое лечение поз-

воляет ликвидировать очаг инфекции, что помогает избе-
жать необратимых морфологических изменений в лёгоч-
ной ткани, которые осложняют и утяжеляют течение бо-
лезни [1–8]. 

При тотальном поражении лёгкого в сочетании с эм-
пиемой плевры с бронхоплевральными свищами эффек-
тивной тактикой хирургического лечения, применяемой с 
80-х годов прошлого века, является этапная плевропнев-
монэктомия [9]. Плевропневмонэктомия с предваритель-
ной трансстернальной окклюзией главного бронха и лё-
гочной артерии на стороне основного поражения разра-
батывалась в хирургическом отделе Центрального НИИ 
туберкулёза (ЦНИИТ) с 1964 г. Операция предложена в 
1961 г. P. Abruzzini и модернизирована в 1964 г. Л.К. Богу-
шем добавлением широкого вскрытия перикарда и пере-
сечением лёгочной артерии с формированием её культи 
[10, 11]. По данным авторов, после пневмонэктомии у 
65,2–73,4 % пациентов отмечается формирование лё-
гочно-медиастинальной грыжи [12]. 

 
Клинический случай 
Примером успешного хирургического лечения фиб-

розно-кавернозного туберкулёза и медиастинальной 
грыжи с помощью одноэтапной окклюзии разрушенного 
лёгкого и пластики переднего средостения по описанной 
выше методике может служить следующее клиническое 
наблюдение. 

Пациентка А., 37 лет, больна туберкулёзом лёгких в 
течение 2-х лет. За медицинской помощью не обраща-
лась. При обращении отмечала одышку при физической 
нагрузке (mMRC 3), кашель, боли в спине. Получала про-
тивотуберкулёзную терапию в течение 2-х лет согласно 
чувствительности в дозировках согласно массе тела паци-
ентки. 

При КТ-исследовании отмечалась картина фиб-
розно-кавернозного туберкулёза (ФКТ) левого лёгкого в 
фазе двустороннего обсеменения. В правом лёгком опре-
делялась множественная очаговая диссеминация и тубер-
кулёмы, лёгкое резко смещено в левый гемиторакс до ле-
вой среднеключичной линии. Поступила в ЦНИИТ для ре-
шения вопроса о проведении хирургического лечения. 
При поступлении состояние средней степени тяжести, 
обусловлено распространённостью изменений в лёгких, 
выраженной одышкой. 

Объективно: кожа и слизистые физиологической 
окраски. При аускультации дыхание жёсткое, выслушива-
ется справа во всех отделах, слева – до средне-ключичной 
линии. Частота дыхательных движений (ЧДД) 22/мин. Тоны 
сердца ритмичные. Частота сердецных сокращений (ЧСС) 
85/мин. Артериальное давление (АД) 120/80 мм рт. ст. Жи-
вот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной 
дуги, размеры печени не увеличены. 

Рентгенография (РГ) и компьютерная томография (КТ) 
органов грудной клетки (ОГК) при поступлении (рис. 1):  
левое лёгкое значительно уменьшено в объёме за счёт 
фиброзного сморщивания верхней доли, S6,8 и части 

S9,10 левого лёгкого. В верхней доле и S6 паренхима без-
воздушна, имеются две каверны крупных и гигантских раз-
меров (последняя многокамерная). Жидкое содержимое в 
полостях каверн отсутствует. В пневматизированных от-
делах нижней доли определяются множественные цилин-
дрические и мешотчатые бронхоэктазы, разнокалиберные 
плотные очаги, единичные мелкофокусные туберкулёмы с 
центральной кальцинацией. Справа в верхней доле визуа-
лизируются множественные разнокалиберные очаги и 
мелкофокусные туберкулёмы без признаков распада, пре-
имущественно перибронховаскулярный фиброз. В S4,6,8 
(в том числе в центральном отделе S8) определяются еди-
ничные мелкофокусные казеомы по типу заполненных ре-
тенционных кист с аморфной или центральной кальцина-
цией, в S6 – множественные разнокалиберные плотные 
очаги, в S8,9,10 – единичные очаги в верхних отделах. 
Также в задних отделах S6 и на уровне верхней доли визу-
ализируются плевропульмональные фиброзные тяжи. Ор-
ганы средостения в левой половине грудной полости. Опре-
деляются лёгочные медиастинальные грыжи: верхне-пе-
редняя до левой среднеключичной линии (V = 402,47 см3), 
нижне-задняя заходит за левую паравертебральную ли-
нию (V = 177,77см3). 

При выполнении электрокардиографии (ЭКГ): синусо-
вый ритм, ЧСС 64/мин, отклонение электрической оси 
сердца вправо; функциональная перегрузка правого пред-
сердия; изменение миокарда в передней и боковой области; 
снижение вольтажа в правых грудных отведениях V1V2. 

При эхокардиографии: фракция выброса (ФВ) 65 %, 
систолическое давление в лёгочной артерии (СДЛА)  
40 мм рт. ст. Отмечается умеренная дилатация правых от-
делов сердца; умеренная гипертрофия правого желудочка; 
систолическая функция левого желудочка в норме, аорта 
не расширена, стенки не изменены; трикуспидальная регур-
гитация 2–3 ст.; зон нарушения локальной сократимости 
нет; жидкости в полости перикарда нет; систолическое дав-
ление в лёгочной артерии повышено. 

 

 
 

Рисунок 1. РГ (А-слева) и КТ ОГК (Б-справа) при поступлении: 
картина ФКТ левого лёгкого с обширной медиастинальной лёгоч-
ной грыжей 
Figure 1. Radiography (A – on the left) and computed tomography of 
the chest organs (B – on the right) upon admission: picture of fibrotic 
cavernous tuberculosis of the left lung with extensive mediastinal pulmo-
nary hernia 
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При фибробронхоскопии отмечается умеренная де-
формация устьев бронхов 1–5 порядка как справа, так и 
слева, слизистая незначительно гиперемирована, сосуди-
стый рисунок прослеживается, слева определяется не-
большое количество вязкого секрета. Заключение: кар-
тина диффузного двустороннего деформирующего брон-
хита 1 ст. 

Общий анализ крови, общий анализ мочи – в норме. 
В мокроте методом ПЦР ДНК микобактерий туберку-

лёза не обнаружено, методом ЛЮМ кислотоустойчивых 
микобактерий не обнаружено. 

Обсуждена на хирургическом консилиуме: учитывая 
распространённость процесса, пациентке показано вы-
полнение пневмонэктомии слева. Однако, учитывая мно-
жественные изменения правого лёгкого (разрушенная 
верхняя доля и множественные изменения нижней доли), 
смещение органов средостения влево и медиастинальные 
грыжи правого лёгкого, дальнейшее смещение органов 
средостения после предполагаемой пневмонэктомии мо-
жет привести к прогрессированию процесса справа, в 

связи с этим пациентке показано выполнение пластики пе-
реднего средостения сетчатым имплантом с целью кор-
рекции медиастинальных грыж и профилактики рецидиви-
рования процесса. Решено выполнить этапную пнев-
монэктомию, на первом этапе выполнить трансстерналь-
ную окклюзию левого главного бронха с одномоментной 
пластикой переднего средостения сетчатым имплантом. 

Операция: после выполнения продольной стерното-
мии и разведения грудины визуализируется больших раз-
меров лёгочная грыжа правого лёгкого, часть верхней 
доли смещена влево (рис. 2). В аорто-кавальном проме-
жутке выделен левый главный бронх, пересечён (рис. 3), 
трахеобронхиальный дефект укреплён одиночными узло-
выми швами проленовой нитью (рис. 4). Культя бронха 
также укреплена. Ткань правого лёгкого вправлена в свой 
гемиторакс, поверх грыжевых ворот установлен сетчатый 
имплант. Положение сетчатого импланта представлено на 
рисунке 5. Продолжительность операции составила  
170 минут, кровопотеря 180 мл. 

 

 
 

Рисунок 2. Фото операции. Визуальная оценка размеров и про-
тяженности грыжи 
Figure 2. Photo of the operation. Visual assessment of the size and 
extent of the hernia 
 

 
 

Рисунок 3. Фото операции. Пересечение левого главного бронха 
в аорто-кавальном промежутке 
Figure 3. Photo of the operation. Intersection of the left main bronchus 
in the aorto-caval gap 

 

 
 

Рисунок 4. Фото операции. Укрепление центральной культи ле-
вого главного бронха 
Figure 4. Photo of the operation. Strengthening of the central stump 
of the left main bronchus 
 

 
 

Рисунок 5. Положение сетчатого импланта после установки 
Figure 5. Position of the mesh implant after installation 
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Послеоперационный период без осложнений, дренаж 
из паракультевой области удалён на 3-и сутки, из загру-
динного пространства удалён на 5-е сутки, из правого ге-
миторакса – на 10-е сутки. Швы сняты на 21-е сутки после 
операции. 

Состояние пациентки значительно улучшилось, 
уменьшилась одышка (ЧДД снизилась с 20 до 16/мин). 

При рентгенологическом и КТ-контроле через 1 ме-
сяц после операции (рис. 6): состояние после окклюзии 
левого главного бронха, передней медиастинопластики 
сетчатым имплантом. Левое лёгкое коллабировано, струк-
тура не деффиренцируется. Уменьшение степени смеще-
ния органов средостения влево и объёмов лёгочных ме-
диастинальных грыж: передне-верхняя медиастинальная 
грыжа до 185,83 см3, задне-нижняя – до 112,78 см3. В пра-
вом лёгком – без отрицательной динамики. 

ЭКГ через 1 месяц: синусовый ритм, ЧСС 98/мин. От-
клонение электрической оси сердца вправо. Сохраняются 
изменения, выявленные ранее. 

Больная выписана из стационара для продолжения 
противотуберкулёзной терапии в условиях санатория. 

Данные показателей функции внешнего дыхания 
(ФВД) и газов крови на этапах лечения пациентки А. пред-
ставлены в таблице 1. 

 

 
 

Рисунок 6. Рентгенографическое (А – слева) и КТ (Б – справа) 
исследование после операции (через 1 месяц): степень смещения 
средостения в меньшем объёме. Левый гемиторакс интенсивно 
затемнен 
Figure 6. Radiographic (A – left) and CT (B – right) examination after 
surgery (1 month later): degree of mediastinal displacement in a 
smaller volume. The left hemithorax is intensely darkened 

Таблица 1. Динамика показателей ФВД и газов крови больной А. 
Table 1. Dynamics of the ABP indices and blood gases of the patient A. 

Функциональные 
показатели 

Перед I этапом После I этапа 
Через 3 месяца 

ЖЕЛ (% долж.) 76,7 46,3 
ОФВ1 (% долж.) 39,6 26,7 
ОФВ1/ЖЕЛ % 54,4 57,6 
PaCO2, mmHg 40,8 40 
PaO2, mmHg 71 77 

 
По сравнению с дооперационными показателями от-

мечается снижение жизненной ёмкость лёгких (ЖЕЛ) с 
76,7 % до 46,3 %, что обусловлено уменьшением дыха-
тельной поверхности за счёт окклюзии левого лёгкого. 
Улучшение показателей насыщения крови кислородом с 
71 до 77 мм рт. ст. говорит об улучшении оксигенации лё-
гочной ткани. 

Пациентка выписана из отделения, продолжила лечение 
в противотуберкулёзном диспансере по месту жительства. 

 
Обсуждение 
При изменении давления в одной из полостей грудной 

клетки в области передне-верхнего средостения происхо-
дит прогибание плеврального мешка в сторону меньшего 
давления и пролабирование сегментов лёгкого в противо-
положную сторону с образованием передней медиасти-
нальной лёгочной грыжи. В случае наличия патологических 
измененений в единственном лёгком формирование медиа-
стинальной грыжи сопровождается значительным сниже-
нием его функциональной способности [13]. 

Следовательно, необходимо использовать весь арсе-
нал хирургических мероприятий, направленных на ликви-
дацию медиастинальной грыжи и профилактику прогрес-
сирования туберкулёза. 

 
Заключение 
Таким образом, благодаря применению модифици-

рованной методики трансстернальной окклюзии главного 
бронха пластикой переднего средостения сетчатым им-
плантом достигается требуемый технический результат, 
заключающийся в окклюзии разрушенного лёгкого и 
устранении медиастинальной лёгочной грыжи правого 
лёгкого, профилактики перерастяжения ткани остающе-
гося лёгкого и последующего рецидива лёгочной грыжи. 
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