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средостения и легочной ткани единственного легко-

го в контралатеральный гемиторакс, что значительно 

ухудшает состояние пациентов в послеоперационном 

периоде. У этих пациентов прогрессивно развивает-

ся патологический симптомокомплекс, при котором 

происходят респираторные нарушения, снижается 

толерантность к физической нагрузке, наблюдают-

ся изменения сердечно-сосудистой деятельности, 

а также дисфагия. Данный симптомокомплекс полу-

чил название постпневмонэктомического синдрома, 

наиболее типичным проявлением которого являет-

ся медиастинальная легочная грыжа (МСГ), которая 

проявляется пролабированием единственного легко-

го в оперированный гемиторакс через «слабые места» 

клетчаточного пространства средостения. Исследо-

вателями доказано, что часть легкого, составляющая 

МСГ, в обеспечении дыхательной функции полно-

ценного участия не принимает. В таком легком из-за 

перерастяжения развивается эмфизема, а в оставших-

ся очагах создаются условия для прогрессирования 

туберкулеза [2, 4].

Профилактике легочной грыжи посвящено очень 

мало работ. Выделяют 2 основных способа коррекции 

постпневмонэктомического синдрома. Первый – вве-

дение в гемиторакс тканевых расширителей (эспан-

деров) [6], солевых имплантатов молочной железы 

[7], разного рода баллонов [3], растворов [1] с целью 

снижения перераcтяжения легочной ткани. Однако 

имплантаты, установленные в гемиторакс, довольно 

часто подвергаются нагноению и их приходится уда-

лять [9].

Второй способ, более распространенный в нашей 

стране, – отсроченная торакопластика, выполняемая 

со стороны ПЭ. Она уменьшает объем гемиторакса, 

снижает перераcтяжение легочной ткани, способству-

ет нормализации положения трахеи, что значительно 

улучшает самочувствие пациентов [10]. Этот способ 

эффективен лишь в ранние сроки после ПЭ.

С целью повышения эффективности ПЭ, уменьше-

ния изменений сердечно-сосудистой и бронхолегочной 

систем и профилактики формирования МСГ у больных 

деструктивными формами туберкулеза легких в Цент-

ральном НИИ туберкулеза (ЦНИИТ) разработана и 

успешно внедрена в практику новая интраоперацион-

ная методика данного хирургического вмешательства – 

пластика переднего средостения.

Методика заключается в ушивании листков ко-

стальной и медиастинальной (перикардиальной) 

плевры в зоне возможного формирования грыжевых 

ворот путем создания дупликатуры с последующей 

трансформацией ее в грубый рубец, препятствующий 

перемещению легочной ткани на противоположную 

сторону.

Приводим 2 клинических примера, доказывающих 

эффективность применения описанной методики с це-

лью профилактики развития легочной грыжи.

https://doi.org/10.29296/25877305-2020-05-12

Опыт применения пластики 
переднего средостения 
во время пневмонэктомии 
у больных с распространенным 
деструктивным туберкулезом легких* 
А.Э. Эргешова1, 
Е.В. Красникова1, доктор медицинских наук, 
В.К. Алиев1, 
Р.В. Тарасов1, 
Д.Н. Проходцов1, 
Б.У. Салихов2, 
М.А. Багиров1, доктор медицинских наук, профессор
1Центральный НИИ туберкулеза, Москва
2Областная клиническая туберкулезная больница, Калуга
E-mail: el.krasn@gmail.com

Продемонстрирован новый малотравматичный способ профилактики 

постпневмонэктомической медиастинальной легочной грыжи – пластика 

переднего средостения собственными тканями, выполняемая одномо-

ментно с пневмонэктомией у больных с распространенным туберкулезом 

легких.

Ключевые слова: хирургическое лечение, медиастинальная грыжа, пла-

стика средостения, пневмонэктомия.

Для цитирования: Эргешова А.Э., Красникова Е.В., Алиев В.К. и др. Опыт 

применения пластики переднего средостения во время пневмонэктомии у 

больных с распространенным деструктивным туберкулезом легких. Врач. 

2020; 31 (5): 56–61. https://doi.org/10.29296/25877305-2020-05-12

В хирургическом лечении распространенного де-

структивного туберкулеза легких, особенно при ле-

карственной устойчивости возбудителя, нередко при-

ходится выполнять операцию в объеме пневмонэкто-

мии (ПЭ) [5]. При этом полностью избавиться от всех 

элементов туберкулезного воспаления не представля-

ется возможным: часто поражается лимфатическая си-

стема, сохраняются множественные очаговые диссеми-

наты в единственном легком. Комплексное лечение с 

применением противотуберкулезной терапии согласно 

данным о спектре чувствительности микобактерий ту-

беркулеза (МБТ) к препаратам позволяет добиться 

клинического излечения.

Однако в 46–80% случаев [2, 4] после ПЭ возни-

кает ситуация, когда из-за разницы давления в плев-

ральных полостях происходит смещение органов 

из практики

*Работа выполнена в рамках темы НИР 0515-2019-0017 «Разра-

ботка хирургических методов лечения распространенного туберкуле-

за органов дыхания и костно-суставной системы».
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №1
Пациент Д., 34 лет, с ВИЧ-негативным ста-

тусом, проживает в Калужской области. Посту-

пил в хирургическое отделение ЦНИИТ 22.11.16.

Из анамнеза известно, что изменения в легких 

впервые выявлены в августе 2010 г. при флюоро-

графии. Направлен в противотуберкулезный дис-

пансер по месту жительства, где диагностиро-

ван инфильтративный туберкулез правого легкого 

в фазе распада и обсеменения. Назначено лечение 

препаратами 1-го ряда. Лечение дало положи-

тельный эффект – рассасывание инфильтра-

тивных изменений с тенденцией к формированию 

туберкулем, однако пациент самостоятельно 

прервал лечение. В октябре 2012 г. зафиксирова-

но обострение туберкулеза; установлена широкая 

лекарственная устойчивость (ШЛУ) МБТ к изо-

ниазиду, рифампицину, фторхинолонам, циклосе-

рину, амикацину, парааминосалициловой кислоте 

(ПАСК).

Назначено лечение по 4-му режиму химиоте-

рапии (капреомицин, циклосерин, левофлоксацин, 

пиразинамид, протионамид) в дозах, соответ-

ствующих массе тела больного. На фоне лечения 

достигнуто абацилирование, пациент выписан 

для продолжения лечения амбулаторно. В октя-

бре 2015 г. самостоятельно обратился в ЦНИИТ 

в связи с повторным ухудшением самочувствия. 

Пациент госпитализирован в терапевтическое 

отделение с диагнозом фиброзно-кавернозный ту-

беркулез левого легкого в фазе инфильтрации и об-

семенения; туберкулемы верхней доли правого лег-

кого в фазе распада и обсеменения; МБТ(+); ШЛУ 

(H, R, Am, Fg, Cs, Pas). Начато лечение по 5-му 

режиму химиотерапии (капреомицин, спарфлок-

сацин, пиразинамид, протионамид, линезолид) в 

дозах, соответствующих массе тела больного. 

Отмечена положительная клинико-рентгеноло-

гическая динамика в виде улучшения общего со-

стояния, уменьшения объема перикавитарной 

инфильтрации, прекращения бактериовыделения. 

В ноябре 2016 г. – кровохарканье до 150 мл алой 

крови.

При поступлении в отделение состояние 

средней тяжести. Жалобы на утомляемость, 

слабость, потерю аппетита, снижение массы 

тела более чем на 4 кг за 1 мес, кашель с обиль-

ной мокротой с прожилками крови, потливость. 

При осмотре кожные покровы бледные, влаж-

ные. Температура тела субфебрильная, частота 

дыхания (ЧД) – 20 в минуту. Аускультативно: 

дыхание жесткое, ослаблено слева; выслушива-

лись рассеянные влажные хрипы в левом легком. 

АД – 110/75 мм рт. ст., частота сердечных со-

кращений (ЧСС) – 98 в минуту. Живот мягкий, 

при пальпации безболезненный, симптомов раз-

дражения брюшины нет, печень не увеличена. Фи-

зиологические отправления в норме.

Данные рентгенологического исследования: 

левое легкое уменьшено в объеме, содержит мно-

жественные разнокалиберные каверны, очаги 

и фокусы с полостями распада во всех отделах; 

в верхней доле правого легкого – множественные 

разнокалиберные очаги, в том числе с распадом, 

множественные мелкофокусные туберкулемы, 

часть которых – с полостями распада (рис. 1).

При исследовании респираторной функции 

легких и газового состава артериализированной 

капиллярной крови выявлены значительное сни-

жение вентиляционной способности легких по 

смешанному типу (жизненная емкость легких – 

ЖЕЛ – 58,1%
долж.

); объем форсированного выдоха 

за 1-ю секунду (ОФВ
1
) – 41,9%

долж.
; максималь-

ная объемная скорость (МОС) выдоха на уровне 

25% форсированной жизненной емкости легких – 

ФЖЕЛ (МОС
25

) – 28,7%
долж.

; МОС
50

 – 19,9%
долж.

; 

МОС
75

 – 16,1%
долж.

, дыхательная недостаточ-

ность (ДН) I степени (PaO
2
 – 62 мм рт. ст., 

SO
2
 – 91,8%).

На ЭКГ – синусовая тахикардия, ЧСС – 

111 в минуту, вертикальное положение элек-

трической оси сердца (ЭОС), умеренные измене-

ния миокарда задненижней стенки левого желу-

дочка (ЛЖ).

Фибробронхоскопия: картина диффузного эн-

добронхита, источник кровотечения не найден.

Общий анализ крови: эр. – 3,29•1012/л, тр. – 

421•109/л, Hb – 105 г/л, л. – 12,4•109/л, п. – 5%, 

с. – 77%, э. – 1%, лимф. – 12%, мон. – 5%, СОЭ – 

132 мм/ч. 

Рис. 1. Рентгенологическое и КТ-исследование ОГК больного Д. при 
поступлении (описание в тексте)
Примечание. КТ – компьютерная томография; ОГК – органы грудной 
клетки.
Fig. 1. Chest X-ray and CT examinations of Patient D. on admission 
(described in the text)
Note. CT – computed tomography; CO – chest organs
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Общий анализ мочи – в пределах нормы.

Биохимический анализ крови: глюкоза – 

5,6 ммоль/л, общий белок – 68,0 г/л, креатинин – 

73,0 мкмоль/л, мочевина – 1,7 мкмоль/л, общий 

билирубин – 14,8 мкмоль/л, аланинаминотранс-

фераза (АЛТ) – 14,0 Ед/л, аспартатаминотранс-

фераза (АСТ) – 17,8 Ед/л.

В мокроте – кислоустойчивые микобакте-

рии (КУМ)+++, обнаружены ДНК МБТ, рост МБТ 

в системе BACTEC MGIT 960, подтверждена 

устойчивость МБТ к изониазиду, рифампицину, 

этамбутолу, пиразинамиду, левофлоксацину, ка-

преомицину, ПАСК, циклосерину.

Пациенту продолжена химиотерапия по 5-му 

режиму с включением в схему сиртуро, капреоми-

цина, спарфлоксацина, пиразинамида, протиона-

мида, линезолида, а также дезинтоксикационная 

гемостатическая и гипогликемическая терапия. 

Однако на фоне гемостатической терапии у па-

циента продолжалось кровохарканье.

Случай обсуждался на хирургическом консили-

уме: учитывая распространенность процесса и ре-

цидивирующее кровохарканье, сопряженное с ри-

ском легочного кровотечения, решено выполнить 

ПЭ слева по жизненным показаниям.

23.11.16 пациенту выполнена ПЭ слева. По-

слеоперационный период протекал без осложне-

ний. Дренаж из плевральной полости удален на 

21-е сутки.

При рентгенологическом исследовании ОГК че-

рез 1 мес после хирургического лечения отмечено 

смещение органов средостения влево, левая плев-

ральная полость затемнена, легочный рисунок не 

прослеживается (рис. 2). При КТ легких спустя 

3 мес после операции отмечено смещение органов 

средостения влево, в единственном легком увеличи-

лись размеры очагов и туберкулем, полости распада.

Исследование респираторной функции и га-

зового состава артериализированной капил-

лярной крови: резкое снижение вентиляционной 

способности легких по смешанному типу (ЖЕЛ – 

49,4%
долж.

; ОФВ
1
 – 39,1%

долж.
; МОС

25
 – 30,2%

долж.
; 

МОС
50

 – 21,1%
долж.

; МОС
75

 – 17,6%
долж.

), ДН I сте-

пени (PaO
2
 – 60 мм рт. ст.; SO

2
 – 93,8%).

ЭКГ: синусовая тахикардия (ЧСС – 95 в ми-

нуту), горизонтальное положение ЭОС, изменения 

миокарда нижнезадней области ЛЖ.

Общий анализ крови: эр. – 5,06•1012/л, тр. – 

377•109/л, Hb – 128 г/л, л. – 8,1•109/л, п. – 4%, 

с. – 64%, э. – 1%, лимф. – 23%, мон. – 8%; СОЭ – 

90 мм/ч.

Общий анализ мочи и биохимический анализ 

мочи – в пределах нормы. 

Представленное клиническое наблюдение демон-

стрирует развитие у пациента МСГ после ПЭ по поводу 

распространенного деструктивного туберкулеза с нали-

чием очагов распада в оставшемся легком. В результате 

перерастяжения ткани единственного легкого увеличи-

лись размеры очагов и полости распада, что, безуслов-

но, является фактором дальнейшего прогрессирования 

туберкулеза. Формирование легочной МСГ характе-

ризовалось снижением респираторных показателей и 

параметров газового состава крови, что привело к раз-

витию ДН. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №2
Пациент Р., 51 года, с ВИЧ-негативным ста-

тусом, проживающий в Московской области.

Из анамнеза: туберкулез легких впервые вы-

явлен в 2015 г., исходная форма – инфильтра-

тивный туберкулез верхней доли левого легкого, 

множественная лекарственная устойчивость 

МБТ (HR), МБТ+. Противотуберкулезную хи-

миотерапию получал по 4-му режиму (пиразин-

амид, левофлоксацин, протионамид, циклосерин, 

ПАСК), в результате сформировалась туберкуле-

ма. 12.05.15 выполнена операция резекции верхней 

доли левого легкого. Пациент был выписан на ам-

булаторное лечение в противотуберкулезный дис-

пансер по месту жительства. В декабре 2015 г. 

рентгенологическое исследование ОГК выявило 

рецидив в ранее оперированном левом легком по 

типу инфильтративного туберкулеза в фазе об-

семенения. Пациент самостоятельно обратился 

в ЦНИИТ.

При поступлении: состояние удовлетвори-

тельное, жалобы на утомляемость, слабость, 

потерю аппетита, кашель с обильной гнойной 

мокротой, потливость, повышение температуры 

тела до субфебрильных цифр по вечерам. Кожные 

покровы бледные, ЧД – 19 в минуту. Аускульта-

тивно дыхание жесткое, ослаблено в нижних 

отделах слева; выслушивались рассеянные сухие 

хрипы в левом легочном поле, единичные влажные 

мелкопузырчатые хрипы в области нижней доли 

Рис. 2. Рентгенография ОГК, абрис правого легкого и КТ ОГК 
больного Д. через 1 мес после ПЭ 
Fig. 2. Chest X-ray, the outline of the right lung, and chest CT in Patient D. 
at one month after pneumonectomy
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левого легкого. АД – 120/70 мм рт. ст. ЧСС – 85 в 

минуту. Живот мягкий, безболезненный при паль-

пации, симптомов раздражения брюшины нет. 

Печень – по краю реберной дуги. Физиологические 

отправления не нарушены. Контактен, адеква-

тен.

При рентгенологическом исследовании ОГК 

и данным КТ по всем сегментам левого легкого 

визуализируются разной величины и формы по-

лости распада, во II сегменте правого легко-

го визуализируется полость распада до 14 мм. 

Смещения органов средостения не наблюдается 

(рис. 3).

Исследование респираторной функции и га-

зового состава артериализированной капил-

лярной крови: умеренное снижение вентиляци-

онной способности легких по обструктивному 

типу (ФЖЕЛ – 69,3%
долж.

; ОФВ
1
 – 66,8%

долж.
; 

МОС
25

 – 43,0%
долж.

; МОС
50

 – 40,8%
долж.

; МОС
75

 – 

34,0%
долж.

), ДН I степени (PaO
2
 – 65 мм рт. ст., 

SO
2
 – 93,8%).

ЭКГ: синусовая тахикардия (ЧСС – 107 в ми-

нуту), отклонение ЭОС влево, незначительные из-

менения миокарда перегородочной области.

Общий анализ крови: эр. – 5,03•1012/л, тр. – 

550•109/л, Hb – 138 г/л, л. – 13,8•109/л, п. – 7%, 

с. – 64%, э. – 3%, лимф. – 24%, мон. – 8%, СОЭ – 

95 мм/ч.

Общий анализ мочи – в пределах нормы.

Биохимический анализ крови: глюкоза – 

5,9 ммоль/л, общий белок – 76,2 г/л, креати-

нин – 90,0 мкмоль/л, мочевина – 2,5 мкмоль/л, 

общий билирубин – 10,0 мкмоль/л, АЛТ – 7,4 Ед/л, 

АСТ – 16,8 Ед/л.

В мокроте троекратно обнаружены КУМ+++, 

выявлена ДНК МБТ, определен рост МБТ в систе-

ме BACTEC MGIT 96, выявлена устойчивость к 

изониазиду, рифампицину, этамбутолу, пиразин-

амиду, левофлоксацину.

Начато лечение по 5-му режиму химиотера-

пии (пиразинамид – 1,5 мг; протинамид – 0,5 мг; 

спарфлоксацин – 0,2 мг; капреомицин – 0,75 мг; 

линезолид – 0,6 мг; сиртуро – 200 мг 3 раза в не-

делю) в сочетании с дезинтоксикационной и ви-

таминной терапией. На фоне лечения пациент 

отмечал улучшение самочувствия в виде умень-

шения кашля, нормализации температуры тела, 

уменьшения слабости. На 21-й день лечения вне-

запно пациента начали беспокоить боли тянущего 

характера в левой плевральной полости, появле-

ние мокроты с прожилками крови до 50 мл/сут. 

Пациент был осмотрен торакальным хирургом, 

переведен во 2-е хирургическое отделение. На-

значены гемостатическая терапия, контроль 

АД. Несмотря на проводимое лечение, состояние 

больного ухудшалось, наблюдались увеличение ко-

личества мокроты до 70 мл/сут, появление в ней 

сгустков крови, слабость. Выполнена фиброброн-

хоскопия; источник кровотечения установлен в 

нижней доле левого легкого.

Случай обсуждался на консилиуме; в связи с 

высоким риском легочного кровотечения принято 

решение о хирургическом лечении. Проведена опе-

рация до удаления левого легкого по типу плевро-

пневмонэктомии слева с пластикой переднего сре-

достения.

09.11.16 операция – доудаление левого легко-

го по типу плевропневмонэктомии с пластикой 

переднего средостения. 

Описание операции: под эндотрахеальным 

наркозом была произведена боковая торакото-

мия в IV межреберье слева. Легкое выделено из 

спаек экстраплеврально. При ревизии: легкое 

деформировано в верхних отделах; остаточная 

полость в проекции купола заполнена гнойным 

содержимым; легочная ткань отечна, маловоз-

душна, содержит множественные округлые об-

разования до 3 см в диаметре. Последовательно 

выделены, перевязаны и пересечены легочная ар-

терия, верхняя и нижняя легочные вены. Левый 

главный бронх прошит в средней части аппара-

том УО-40 и пересечен. Легкое удалено. Культя 

главного бронха отсечена от трахеи по устью. 

Бифуркационный дефект ушит атравматиче-

скими швами в поперечном направлении с насечкой 

в центре хрящевой части дефекта. Выполнены 

плевризация трахеобронхиального шва, далее – 

пластика переднего средостения путем сшива-

ния листков париетальной и перикардиальной 

плевры отдельными узловыми швами – создание 

дуплиатуры (рис. 4).

Патогистологическое исследование операци-
онного материала. Заключение: фиброзно-кавер-

нозный туберкулез с обсеменением, признаками 

выраженной активности туберкулезного процес-

са; в стенке бронха – признаки туберкулезного 

воспалительного процесса без обострения и ак-

тивности; туберкулезный лимфаденит.

Рис. 3. Рентгенография ОГК, абрис правого легкого и КТ ОГК 
больного Р. при поступлении
Fig. 3. Chest X-ray, the outline of the right lung, chest CT in Patient R. 
on admission
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Микробиологическое исследование операци-

онного материала: обнаружены КУМ++, ДНК 

МБТ, выявлен рост МБТ в системе BACTEC 

MGIT 96.

Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. Дренаж из плевральной полости удален 

на 21-е сутки.

При КТ легких через 1 мес после операции на-

блюдались незначительное смещение органов сре-

достения влево, уменьшение полости распада в 

верхней доле правого легкого (рис. 5). Продолже-

но противотуберкулезное лечение до 6 мес. При 

рентгенологическом контроле в верхней доле пра-

вого легкого полость распада не визуализируется, 

сохраняется незначительное смещение органов 

средостения влево (рис. 6).

При исследовании респираторной функции и 

газового состава артериализированной капилляр-

ной крови отмечено умеренное снижение венти-

ляционной способности легких по обструктивно-

му типу: ФЖЕЛ – 60,9%
долж.

; ОФВ
1
 – 71,8%

долж.
; 

МОС
25

 – 42,8%
долж.

; МОС
50

 – 39,7%
долж.

; МОС
75

 – 

33,6%
долж.

, ДН I степени (PaO
2
 – 70 мм рт. ст., 

SO
2
 – 96,9%).

ЭКГ: ритм синусовый (ЧСС – 85 в минуту), 

отклонение ЭОС влево, незначительные изменения 

миокарда перегородочной области.

Общий анализ крови: эр. – 5,53•1012/л, тр. – 

331•109/л, Hb – 162 г/л, л. – 9,3•109/л, п. – 2%, 

с. – 52%, э. – 5%, лимф. 34%, мон. – 7%, СОЭ – 

15 мм/ч.

Биохимический анализ крови и общий анализ 

мочи – в пределах нормы.

В мокроте троекратно КУМ не обнаружены, 

ДНК МБТ не выявлена, рост МБТ не установлен. 

Представленное клиническое наблюдение демон-

стрирует эффективность выполнения ПЭ с пластикой 

переднего средостения. В послеоперационном периоде 

удалось избежать формирования МСГ и перерастяже-

ния легочной ткани, содержащей очаги, а также до-

биться закрытия полости в единственном легком.

При сравнении результатов хирургического ле-

чения 2 пациентов, получавших одинаковые схемы 

противотуберкулезной терапии, в случае применения 

интраоперационной пластики переднего средостения 

положительная динамика показателей вентиляции 

и газообмена наблюдалась в большей степени, чем у 

больного, у которого ПЭ была выполнена без пласти-

ки переднего средостения. Пластика переднего сре-

достения во время ПЭ препятствует перерастяжению 

единственного легкого в послеоперационном периоде 

и способствует закрытию полостей.

Таким образом, представленные клинические при-

меры убеждают в необходимости выполнения пластики 

переднего средостения во время ПЭ, что позволяет из-

бежать смещения органов средостения, развития ДН и 

прогрессирования туберкулеза

* * *
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В клинической практике заглоточный абсцесс 

встречается довольно редко, в основном у детей 

[1]. Это связано с особенностями анатомии детского 

возраста: наличием многочисленных лимфатических 

узлов и рыхлой соединительной ткани в этой анато-

мической области. К 4–5 годам лимфатические узлы 

редуцируются и заглоточный абсцесс встречается зна-

чительно реже [2]. У взрослых заглоточный абсцесс 

необходимо дифференцировать прежде всего с тубер-

кулезным спондилитом шейного отдела позвоноч-

ника, метастазами злокачественных опухолей в шей-

ный отдел позвоночника. Редкая встречаемость, труд-

ности диагностики и риск быстрого развития тяжелых 

осложнений требуют от врача особой бдительности 

при лечении таких пациентов [3].

Приводим клиническое наблюдение.

Больная К., 68 лет, госпитализирована в 

экстренном порядке в отоларингологическое от-

деление ГБУЗ АО Александро-Мариинской об-

ластной клинической больницы в июле 2018 г. 

с жалобами на боль в горле, усиливающаяся при 

глотании, дисфагию, дисфонию, выраженную 

слабость, повышение температуры тела до фе-

брильных значений. 

Со слов больной, жалобы беспокоят в течение 

1 нед. За медицинской помощью не обращалась, 

пыталась лечиться самостоятельно. В день го-

спитализации состояние резко ухудшилось, что и 

послужило причиной обращения в приемное отде-

ление больницы.


