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ПЛАСТИКА ПЕРЕДНЕГО СРЕДОСТЕНИЯ ВО ВРЕМЯ 
ПНЕВМОНЭКТОМИИ КАК ПРОФИЛАКТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ МЕДИАСТИНАЛЬНЫХ ГРЫЖ У БОЛЬНЫХ 
ФИБРОЗНО-КАВЕРНОЗНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 
М. А. БАГИРОВ, Е. В. КРАСНИКОВА, А. Э. ЭРГЕШОВА, О. В. ЛОВАЧЕВА, Н. Л. КАРПИНА, Р. А. ПЕНАГИ 

ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», Москва, Россия
Цель: исследование эффективности профилактики возникновения медиастинальной грыжи (МСГ) и эффективности коррекции имевшейся 
до операции МСГ путем пластики переднего средостения (ППС) во время проведения пневмонэктомии (ПЭ).

Материалы и методы. Результаты ПЭ у 30 пациентов (22 мужчины и 8 женщин, возраст от 20 до 56 лет) с фиброзно-кавернозным туберку-
лезом легких с множественной/широкой лекарственной устойчивостью возбудителя. 

В 1-й группе – 17 пациентов, которым проведена ПЭ с ППС, из них у 10 (58,8%) пациентов до операции не было МСГ, а у 7 (41,2%) пациентов 
уже была МСГ малого объема. Во 2-й группе – 13 пациентов, у которых ПЭ не сопровождалась ППС. 

Результаты. При ПЭ МСГ не формируется: у 82,4% (95%-ный ДИ 59,0-93,8%) пациентов, если выполняется ППС, и у 
7,7% (95%-ный ДИ 1,4-33,3%) пациентов, если пластика не используется, p < 0,01. 

Проведение ППС во время ПЭ устранило имевшуюся до операции МСГ малого размера у 71,4% (95%-ный ДИ 35,9-91,8%) пациентов, вы-
полнив коррекционную функцию. 

После ПЭ по поводу фиброзно-кавернозного туберкулеза риск формирования МСГ у пациентов, не имевших ее до операции, при выполнении 
пластики средостения составляет 10,0% (95%-ный ДИ 1,8-40,4%), у имевших МСГ – 28,6% (95%-ный ДИ 8,2-64,1%). При неиспользовании 
ППС риск составляет 90,0% (95%-ный ДИ 59,6-98,2%).
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ANTERIOR MEDIASTINAL PLASTICS DURING PNEUMONECTOMY AS PREVENTION 
AND TREATMENT OF A MEDIASTINAL HERNIA IN FIBROUS CAVERNOUS PULMONARY 
TUBERCULOSIS PATIENTS 
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The objective is to study the efficiency of prevention of a mediastinal hernia and efficiency of its treatment through anterior mediastinal plastics 
performed during pneumonectomy.

Subjects and Methods. Results of pneumonectomies in 30 patients (22 men and 8 women at the age varying from 20 to 56 years old) with fibrous 
cavernous pulmonary tuberculosis with multiple or extensive drug resistance. 

Group 1 included 17 patients who had pneumonectomy with anterior mediastinal plastics, of them 10 (58.8%) had no mediastinal hernia and 7 (41.2%) 
patients had a minor one. Group 2 included 13 patients who had pneumonectomy without anterior mediastinal plastics. 

Results. When pneumonectomy was performed, no mediastinal hernia developed in 82.4% (95% CI 59.0-93.8%) of patients who had anterior 
mediastinal plastics and in 7.7% (95% CI 1.4-33.3%) of patients with no plastics, p < 0.01. 

Anterior mediastinal plastics performed during pneumonectomy repaired a minor mediastinal hernia in 71.4% (95% CI 35.9-91.8%) of patients.  

After pneumonectomy with anterior mediastinal plastics due to fibrous cavernous tuberculosis, the risk of mediastinal hernia made 
10.0% (95% CI 1.8-40.4%) in the patients who had no hernia before surgery, while in the patients who had this type of hernia before surgery, the risk 
of it made 28.6% (95% CI 8.2-64.1%). If no plastics was applied this risk made 90.0% (95% CI 59.6-98.2%).
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У больных туберкулезом до сих пор нередко 
встречаются фиброзно-кавернозные процессы, 
распространенные на все легкое [4, 6], для лечения 
которых, наряду с химиотерапией, применяется 
операция пневмонэктомия (ПЭ) [5, 6]. Как правило, 
это пациенты в тяжелом состоянии с туберкулезом, 

вызванным возбудителем с множественной, в том 
числе с широкой лекарственной устойчивостью 
(МЛУ/ШЛУ), излечение которых без операции 
невозможно. Но ПЭ, ввиду потери всего легкого и 
изменения архитектоники органов грудной клетки, 
влечет серьезные изменения функции сердечно-со-
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судистой и бронхолегочной систем [2, 3]. Так, анато-
мофункциональное состояние оставшегося легкого 
может быть охарактеризовано как перерастянутый, 
гиперфункционирующий орган [3]. Этому состоя-
нию в большой степени способствует частое ослож-
нение ПЭ – образование медиастинальной грыжи 
(МСГ). Образование МСГ происходит при разных 
состояниях, не обязательно связанных с удалени-
ем легкого, и в силу многих причин, но основной 
является возникающая разница давления в левой 
и правой плевральных полостях. При ПЭ умень-
шается давление на стороне операции и функци-
онирующее легкое заполняет образовавшееся вы-
пячивание плевральных листков в оперированную 
сторону через так называемые «слабые» участки 
переднего средостения. Принимают участие в фор-
мировании МСГ разрежение в плевральной полости 
на стороне операции, тракционная тяга формирую-
щихся рубцовых изменений в облитерирующейся 
плевральной полости [2]. Частота формирования 
МСГ не зависит от стороны проведения ПЭ, но по-
сле удаления левого легкого, как правило, образу-
ются МСГ большого объема [2]. При сохраняющей-
ся необходимости использования ПЭ при лечении 
распространенного фиброзно-кавернозного тубер-
кулеза весьма актуальным является поиск методик, 
предотвращающих возникновение осложнений в 
виде МСГ. 

Цель исследования: исследование эффективно-
сти профилактики возникновения МСГ и эффек-
тивности коррекции имевшейся до операции МСГ 
путем пластики переднего средостения (ППС) во 
время проведения ПЭ.

Материалы и методы

Проведен анализ результатов хирургического 
лечения 30 пациентов с фиброзно-кавернозным 
туберкулезом легких с МЛУ/ШЛУ возбудителя, 
которым была выполнена ПЭ в отделе хирургии 
ФГБНУ «ЦНИИТ» в период с января 2016 г. по 
февраль 2017 г. Среди них было 22 мужчины и 
8 женщин. Возраст пациентов варьировал от 20 до 
56 лет, средний возраст – 38,0 ± 1,2 года. У 18 па-
циентов была выполнена ПЭ справа, у 12 – слева, 
изменения в оставшемся легком туберкулезного 
характера были у 19/30 (63%) пациентов. МЛУ 
микобактерий туберкулеза (МБТ) установлена у 
11/30 (36%), ШЛУ МБТ – у 19/30 (64%) пациентов. 
Все 30 пациентов были ВИЧ-негативными. Случаев 
летального исхода не было.

Эти 30 пациентов разделены на две группы в за-
висимости от выполненных операций. В 1-й груп-
пе – 17 пациентов, которым проведена ПЭ с ППС, 
из них у 10 (58,8%) пациентов до операции не было 
МСГ, а у 7 (41,2%) пациентов уже была МСГ малого 
объема. 

Во 2-ю группу включено 13 пациентов, у которых 
ПЭ не сопровождалась ППС. 

Всем пациентам проведено клинико-рентгеноло-
гическое и лабораторное обследование, включающее 
клинический и биохимический анализ крови, функ-
ции внешнего дыхания (ФВД), ЭКГ, методы лучевой 
диагностики, в том числе обзорную рентгенографию 
и компьютерную томографию органов грудной клет-
ки, бактериологическое исследование мокроты. 

Методика хирургического лечения – ПЭ с ППС – 
разработана в отделе хирургии ФГБНУ «ЦНИИТ». 
Суть методики заключается в сшивании листков 
медиастинальной плевры в зоне переднего, а иногда 
и заднего синусов. Созданная дупликатура, транс-
формируясь в рубец, препятствует формированию 
МСГ. На данную методику получен патент [1]. 

Степень пролабирования легкого, определяемая 
рентгенологически, характеризуется как МСГ «ма-
лого объема» или «большого объема» [2]. Незна-
чительное пролабирование участка легкого (менее 
одного сегмента) в противоположную сторону не 
расценивалось как МСГ. 

Критерии МСГ малого объема [2]: пролабирую-
щий участок единственного легкого имеет объем 
одного-двух сегментов. Наиболее выступающий 
контур МСГ не превышает по обзорной рентгено-
грамме ⅓ ширины гемиторакса (рис. 1 а, б). На бо-
ковой рентгенограмме определяется расширение 
ретростернального пространства до ⅓ переднеза-
днего размера грудной клетки.

Критерии МСГ большого объема [2]: пролабиру-
ющий участок единственного легкого соответствует 
объему трех-четырех сегментов. Наиболее высту-
пающий контур МСГ может достигать наружного 
контура грудной клетки на уровне первого-пятого 
ребер (рис. 2 а, б). На боковой рентгенограмме опре-
деляется расширение ретростернального простран-
ства до половины переднезаднего размера грудной 
клетки.

Рис. 1. Медиастинальная грыжа малого объема после 
левосторонней пульмонэктомии. а) –  на обзорной 
рентгенограмме. б) – абрис единственного левого 
легкого по обзорной рентгенограмме
Fig. 1. Minor mediastinal hernia after sinistral pneumonectomy, a) chest 
X-ray, b) outline of the solitary left lung on the plain chest X-ray
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Результаты исследования

Оценка результатов хирургического лечения 
в обеих группах проводилась через 1 мес. по-
сле операции (ПЭ + ППС в 1-й группе и ПЭ во 
2-й группе) и представлена в табл. 1. Удалось из-
бежать развития МСГ у 14/17 (82,4%, 95%-ный 
ДИ 59,0-93,8%) пациентов 1-й группы (рис. 3) и 
лишь у 1/13 (7,7%, 95%-ный ДИ 1,4-33,3%) паци-
ента 2-й. После ПЭ + ППС была МСГ у 3/17 паци-
ентов 1-й группы, после ПЭ была МСК у 12/13 па-
циентов 2-й группы. 

В 1-й группе у 7/17 пациентов уже при вклю-
чении в исследование была МСГ малого объема, 
обусловленная уменьшением легкого в результате 
длительного деструктивного туберкулезного про-
цесса. Проведенная ППС во время ПЭ у 5/7 (71,4%, 
95%-ный ДИ 35,9-91,8%, метод Вилсона) этих па-
циентов привела к устранению МСГ, выполнив и 
коррекционную функцию, у 2/7 (28,6%) пациен-
тов МСГ сохранилась в прежнем объеме, что тоже 
хороший результат, так как проведение только ПЭ 
обычно вызывает увеличение объема МСГ. 

Даннные, приведенные в табл. 2, указывают, 
что у 10 пациентов 1-й группы, не имевших МСГ 
при включении в исследование, риск формирова-

Рис. 2. Медиастинальная грыжа большого объема 
после левосторонней пульмонэктомии: а) обзорная 
рентгенограмма. б) абрис единственного правого 
легкого по обзорной рентгенограмме
Fig. 2. Major mediastinal hernia after sinistral pneumonectomy, a) chest 
X-ray, b) outline of the solitary right lung on the plain chest X-ray

ния МСГ после выполнения ПЭ + ППС составил 
1/10 пациента (10,0%, 95%-ный ДИ 1,8-40,4%) (у па-
циента образовалась МСГ малого объема), еще у 
2/7 (28,6%) пациентов она существовала до опера-
ции и практически не изменила свои объемы после 
операции. 

 Во 2-й группе МСГ сформировалась после ПЭ у 
12 из 13 пациентов (92,3%, 95%-ный ДИ 66,7-98,7%). 
Для коррекции МСГ 3 пациентам была выполнена 
еще отсроченная торакопластика (ТП) на сторо-
не ПЭ, которая устранила у них МСГ, у остальных 
9  пациентов 2-й группы сформировалась МСГ: 
у 6 – большого объема, у 3 – малого объема. 

В обеих группах к моменту окончания стацио-
нарного этапа лечения, кроме формирования МСГ, 
были и другие серьезные осложнения (табл. 2): 
изменение положения электрической оси сердца 
(ЭОС), поворотов сердца вокруг своей оси по дан-
ным ЭКГ; возникновение бронхобструкции (дан-
ные ФВД). 

В 1-й группе из 10 пациентов, включенных в ис-
следование без МСГ, было изменение ЭОС у 1 па-
циента. В 1-й группе из 7 пациентов, включенных 
в исследование с МСГ, у 1 пациента были все три 
вида изучаемых осложнений (табл. 2). Во 2-й группе 
у 3 больных, которым выполнена отсроченная ТП, 
было 7 осложнений (в среднем по 2,3 осложнения 
на человека). У остальных 10 пациентов 2-й группы 
было 28 осложнений (в среднем по 2,8 осложнения 
на человека) (табл. 2).

Выводы

1.	 Проведение ППС достоверно предотвра-
щает формирование МСГ при выполнении ПЭ в 
82,4% случаев (95%-ный ДИ 59,0-93,8%) по срав-

Характеристики 1-я группа  
(17 пациентов) χ² 2-я группа  

(13 пациентов)

Отсутствие МСГ 14 82,4% p < 0,01 1 7,7%

Наличие МСГ 3 17,6% p < 0,01 12 92,3%

малый объем 3 17,6% 2 15,4%

большой объем 0 0 10 76,9%

Таблица 1. Частота формирования медиастинальной 
грыжи после пневмонэктомии у пациентов обеих групп
Table 1. Frequency of mediastinal hernia after pneumonectomy in the 
patients from both groups

Примечание: χ2 = 13,6 с поправкой Йейтса, p < 0,01

Рис. 3. Отсутствие медиастинальной грыжи 
после пневмонэктомии с пластикой средостения: 
а) на обзорной рентгенограмме   
б) абрис единственного правого легкого по обзорной 
рентгенограмме
Fig. 3 No mediastinal hernia after pneumonectomy with anterior 
mediastinal plastics, a) chest X-ray, b) outline of the solitary right lung 
on the plain chest X-ray
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нению с выполнением только ПЭ 7,7% (95%-ный 
ДИ 1,4-33,3%), p < 0,01. 

2.	 Проведение ППС во время ПЭ привело к 
устранению имевшейся до операции МСГ малого 
размера у 71,4% (95%-ный ДИ 35,9-91,8%) пациен-
тов, выполнив коррекционную функцию. 

3.	 Риск формирования МСГ после ПЭ у пациентов 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом, не имевших ее 
до операции, при выполнении пластики средостения 

Осложнения к моменту выписки из 
стационара

1-я группа (17 пациентов) 2-я группа (13 пациентов)

10 пациентов без МСГ 
при включении 
в исследование

7 пациентов с МСГ 
при включении 
в исследование

3 пациента после 
отсроченной ТП 10 пациентов

МСГ (пациенты) 1 2 0 9

Риск формирования/сохранения МСГ*
1/10

10,0%  
(95%-ный ДИ 1,8-40,4%)

2/7
28,6%  

(95%-ный ДИ 8,2-64,1%)
0/3
0%

9/10
90,0%  

(95%-ный ДИ 59,6-98,2%)

Другие осложнения (без учета МСГ)

Число больных с осложнениями 1 (10%) 1 (14,3%) 3 (100%) 10 (100%)

Количество осложнений 1 3 7 28

Виды осложнений

Бронхобструкция (ИТ < 70%) 0 1 2 10

Поворот сердца вокруг своей оси 0 1 3 9

Изменение ЭОС 1 1 2 9

Таблица 2. Частота МСГ и других осложнений к моменту завершения стационарного этапа лечения больных 
1-й и 2-й групп 
Table 2. Frequency of mediastinal hernia and other complications by the completion of the in-patient stage of treatment in the patients from Groups 1 and 2 

Примечание:  * – метод Вилсона

составляет 10,0% (95%-ный ДИ 1,8-40,4%), у имевших 
до операции МСГ – 28,6% (95%-ный ДИ 8,2-64,1%). 
При неиспользовании пластики средостения риск раз-
вития МСГ после ПЭ составляет 90,0% (95%-ный ДИ 
59,6-98,2%).

4.	 Применение ППС при ПЭ способствует сни-
жению числа пациентов с такими осложнениями, 
как бронхообструкция, поворот сердца вокруг своей 
оси и изменение ЭОС со 100 до 10,0-14,3%.
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