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Цель исследования: оценить результаты операций трансстернальной окклюзии главного бронха у пациентов с туберкуле-
зом легких, в том числе при ликвидации послеоперационных осложнений. 

Материалы и методы. Включено в исследование 58 пациентов, оперированных с использованием трансстернального до-
ступа в период 2001 по 2024 гг. Показания к операции были связаны с необходимостью выполнения этапной пневмонэк-
томии при осложненном течении туберкулеза легких или ликвидации свища культи главного бронха после ранее прове-
денной пневмонэктомии. 

Результаты. Окклюзия главного бронха как этап хирургического лечения (этапная операция) выполнена у 49 пациентов, 
по поводу свища главного бронха после пневмонэктомии – у 9. Окклюзия главного бронха (или культи этого бронха) 
выполнена у 28 пациентов справа, у 30 – слева. Послеоперационные осложнения развились у 10/58 (17,2%) пациентов, из 
них несостоятельность культи – у 2/58 (3,4%). Умерло среди пациентов с этапной операцией 12,2% (6/49): 4 – от прогрес-
сирования туберкулеза после трансстернальной окклюзии главного бронха до проведения следующего этапа, еще 2 – от 
кардиореспираторных осложнений уже после заключительной пневмонэктомии. При трансстернальной окклюзии культи 
главного бронха по поводу свища (9 пациентов) осложнений и летальности не было.

Заключение. Трансстернальная окклюзия главного бронха – известный метод, который применяется при выполнении 
этапных пневмонэктомий, если имеется высокий риск несостоятельности шва бронха. Трансстернальный доступ к культе 
главного бронха при послеоперационных свищах обеспечивает безопасность вмешательства в сочетании с эффективной 
окклюзией.
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The objective: to evaluate the results of transsternal occlusion of the main bronchus in pulmonary tuberculosis patients, including 
management of postoperative complications. 

Subjects and Methods. 58 patients operated on using transsternal access in 2001-2024 were included in the study. Surgery 
indications were related to the need to perform a staged pneumonectomy in complicated cases of pulmonary tuberculosis or to 
eliminate a fistula in the stump of the main bronchus after a previous pneumonectomy. 

Results. Occlusion of the main bronchus, as a stage of surgical treatment (staged operation) was performed in 49 patients, and 9 
patients were operated on due to fistula of the main bronchus after pneumonectomy. 28 patients had occlusion of the main bronchus 
(or the stump of this bronchus) on the right, and 30 patients on the left. Postoperative complications developed in 10/58 (17.2%) 
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patients, of which stump failure occurred in 2/58 (3.4%). 12.2% (6/49) of the patients undergoing staged surgery died:  4 patients 
died  from the progression of tuberculosis after transsternal occlusion of the main bronchus until the next stage, and 2 patients 
died from cardiorespiratory complications after the final pneumonectomy. There were nor complication, neither lethal cases in 
transsternal occlusion of the main bronchus stump due to fistula (9 patients).

Conclusion. Transsternal occlusion of the main bronchus is a well-known method that is used when performing staged 
pneumonectomies if there is a high risk of bronchial suture failure. Transsternal access to the stump of the main bronchus in 
postoperative fistulas ensures safety of the intervention in combination with effective occlusion.

Key words: pulmonary tuberculosis, transsternal occlusion, bronchopleural fistula, pleural empyema, surgical treatment, 
pneumonectomy.
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Введение

В комплексном лечении туберкулеза наряду 
с химиотерапией и патогенетическим лечением 
довольно широко используются хирургические 
методы, особенно актуально их применение при 
осложненном течении заболевания или рецидиве 
после хирургического лечения, при этом операцией 
выбора зачастую является пневмонэктомия [1, 2, 4]. 
У пациентов в тяжелом состоянии с выраженной 
интоксикацией, нарушением белково-энергетиче-
ского баланса из-за прогрессирования туберкуле-
за на фоне противотуберкулезной химиотерапии, 
эмпиемы плевры с бронхиальным свищом, в том 
числе после попыток хирургического лечения, име-
ется высокий риск ранней несостоятельности шва 
главного бронха, тотальной эмпиемы и летально-
го исхода [3, 5, 13, 14]. По данным разных авторов, 
осложнения после пневмонэктомии достигают 
20-35%, летальность при развитии бронхиального 
свища составляет 20-40% [8, 9, 12, 16, 18]. 

Для предотвращения развития таких жизнеу-
грожающих состояний разработаны этапные ва-
рианты выполнения операции пневмонэктомии. 
Первым этапом выполняется трансстернальная 
трансперикардиальная окклюзия главного бронха, 
вторым этапом через несколько месяцев после ста-
билизации состояния пациента легкое удаляется 
[4, 7, 11].

Впервые трансстернальный доступ описан ита-
льянским хирургом P. Abruzzini в 1961 г., и при-
меняется он до настоящего времени в различных 
модификациях (рис. 1). 

Трансстернальный доступ также используется 
при операциях по поводу свища главного бронха, 
при этом его эффективность достигает 80-86%, и он 
более безопасен, чем трансплевральный с реампута-
цией культи или шейно-медиастинальный доступы 
[9, 10, 15, 17]. 

Рис. 1. Схематическое изображение окклюзии левого 
главного бронха
Fig. 1. Schematic representation of occlusion of the left main bronchus

Цель исследования

Оценить результаты операций трансстернальной 
окклюзии главного бронха (ТСОГБ) у пациентов 
с туберкулезом легких, в том числе при ликвидации 
послеоперационных осложнений. 

Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 58 боль-
ных с осложненным деструктивным туберкулезом 
легких, которые были оперированы с использова-
нием трансстернального доступа в период с 2001 
по 2024 гг. в клиниках и больницах, где работали 
авторы. Возраст пациентов варьировал от 32 до 
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60 лет, средний возраст – 47,6 лет, мужчин было 
50, женщин – 8. Показанием для операции ТСОГБ 
у 49/58 (84,5%) пациентов явилось наличие де-
структивного туберкулеза легких, осложненного 
эмпиемой плевры с бронхоплевральным свищем, 
в том числе у 14 пациентов с ранее оперированным 
легким. По поводу свища культи главного бронха 
с эмпиемой остаточной плевральной полости по-
сле пневмонэктомии проведена операция ТСОГБ 
у 9/58 (15,5%) пациентов. 

На фоне противотуберкулезной химиотерапии 
на момент операции ТСОГБ у 33/58 (56,9%) паци-
ентов продолжалось бактериовыделение, а у 25/58 
(43,1%) пациентов наступило абациллирование. 
Доля пациентов с множественной и пре-широкой 
лекарственной устойчивостью возбудителя соста-
вила более 86%. У всех пациентов имелся двусто-
ронний туберкулез или туберкулез единственного 
легкого, в котором отмечались фиброзно-очаговые, 
инфильтративные и деструктивные изменения. 
Индекс массы тела пациентов варьировал от 14,5 
до 17,9.

 Перед операцией ТСОГБ проводилось ком-
плексное обследование с обязательным выполне-
нием фибробронхоскопии для оценки состояния 
слизистой главного бронха и исключения специ
фического поражения стенки главного бронха 
на уровне планируемой резекции. Пациентам со 
свищем главного бронха после пневмонэктомии 
проводилось определение длины культи, размеров 
свища, взятие смывов или браш-биопсии для посева 
на неспецифическую флору, грибы и микобакте-
рии туберкулеза. Всем пациентам была выполнена 
компьютерная томография органов грудной клетки. 
В периоперационном периоде пациенты получали 
противотуберкулезную химиотерапию в соответ-
ствии с данными лекарственной чувствительности 
возбудителя, также проводилась симптоматическая 
терапия и назначалось парентеральное и энтераль-
ное дополнительное питание.

Для адекватной санации инфекционного процес-
са всем пациентам с эмпиемой плевры выполняли 
дренирование или миниторакостомию, либо до вы-
полнения трансстернальной окклюзии, либо одно-
моментно, в зависимости от конкретной клиниче-
ской ситуации.

Описание операций
Операции выполняли под наркозом при раздель-

ной эндобронхиальной интубации с использова-
нием двухпросветной интубационной трубки или 
применяли однолегочную интубацию. Выполня-
лась полная продольная стернотомия при помощи 
проволочной пилы Джигли, листовой пилы, либо 
стернотома. При наличии легочной грыжи выпол-
нялась мобилизация плеврального мешка в сторо-
ну легкого с грыжей. Вскрытие плевральной по-
лости при этом не расценивали как осложнение, 
так как оно не несет каких-либо угроз и требует 

(не во всех случаях) только дренирования. Левая 
плечеголовная вена отводится в краниальном на-
правлении. 

Для доступа к культе главного бронха у 26 паци-
ентов применен трансстернальный трансперикар-
диальный доступ, в 32 случаях доступ осуществлен 
внеперикардиально через аорто-кавальный проме-
жуток (пространство Abruzzini). После мобили-
зации бифуркационной зоны и главного бронха 
выполнялась окклюзия бронха при помощи сшива-
ющего аппарата УДО 40 максимально близко к би-
фуркации трахеи, либо использовался ручной шов 
бронха. Механический шов дополнительно укре-
плялся атравматической рассасывающейся нитью 
3.0. Периферическая культя прошивалась также 
при помощи сшивающего аппарата либо вручную. 
Резецировали, в зависимости от стороны операции, 
до 1 см правого главного бронха или 2-2,5 см левого 
главного бронха. В образовавшийся межкультевой 
промежуток выполняли интерпозицию рудимен-
та тимуса и клетчатки средостения. Стернотомная 
рана ушивалась при помощи хирургической стали. 
Экстубация пациентов выполнялась в максимально 
ранние сроки, в большинстве случае – в операци-
онной. 

Результаты

Выполнено 28 ТСОГБ справа и 30 слева. Среднее 
время операции составило 185 мин, средняя крово-
потеря 190 мл. Интраоперационные осложнения 
возникли у 2 пациентов на этапе овладения методом, 
в 1 случае – ранение правого предсердия, в 1 слу-
чае – травма левой легочной артерии. Травмирован-
ные структуры были ушиты, однако кровопотеря 
была значительной, что повлияло на течение после-
операционного периода. Осложнения после ТСОГБ 
развились у 10/58 (17,2%) пациентов: у 2 отмечена 
реканализация просвета главного бронха, потребо-
вавшая повторной операции, которая была успешно 
выполнена позже. У обоих пациентов ТСОГБ вы-
полнялась как этап перед пневмонэктомией. 

Вторым этапом хирургического лечения выпол-
нена пневмонэктомия с ликвидацией торакостомы 
у 44 из 49 больных в сроки 2-6 месяцев. У 5 пациен-
тов заключительная пневмонэктомия не проведе-
на: у 3 – в связи с прогрессированием туберкулеза, 
у 1 – из-за отказа в виду хорошего самочувствия, 
у 1 – из-за прогрессирования хронического миело-
лейкоза на фоне ВИЧ-инфекции. 

Летальность до 30 дней составила 0,034% (2/58 
человек), госпитальная летальность – 0,069% (4/58 
человека), самая ранняя смерть – на 8 день после 
операции. Всего за 6 месяцев после операции умер-
ло 10,3% (6 человек) из 58 больных. Причины ле-
тальных исходов: вследствие осложнений (массив-
ная кровопотеря, реканализация культи главного 
бронха, острый коронарный синдром) – 3 человека; 
прогрессирование туберкулеза – 3 пациента (1 – до 
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второго этапа хирургического лечения и 2 – после 
второго этапа). При ТСОГБ по поводу свища культи 
главного бронха (9 пациентов) осложнений и ле-
тальности не было.

Представляем краткое описание хирургического 
лечения, включавшее с ТСОГБ, в трех различных 
клинических ситуациях.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Б., мужчина 60 лет. Ранее перенес верх-

нюю лобэктомию справа с резекцией S6 правого лег-
кого, через год после операции было отмечено про-
грессирование туберкулеза с бактериовыделением, 
получил курс химиотерапии, который признали 
эффективным, через 3 года был снят с наблюдения 
в противотуберкулезном диспансере. Через 10 лет 
после операции у пациента появились жалобы на 
кашель с выделением большого количества гной-
ной мокроты, повышение температуры тела, общую 
слабость и снижение массы тела. Обследование 
выявило наличие правосторонней пострезекцион-
ной туберкулезной эмпиемы плевральной полости 
с  бронхоплевральным свищом. Назначена хими-
отерапия (ХТ) по режиму туберкулеза с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) 
согласно лекарственной устойчивости при первом 
эпизоде лечения ТБ), сформирована торакостома 
с резекцией фрагментов двух ребер (рис. 2а) для 
адекватной санации полости эмпиемы. Проводи-
лись ежедневные перевязки, при микробиологи-
ческом исследовании отделяемого из полости вы-
явлены устойчивые к изониазиду и рифампицину 
микобактерии туберкулеза (МБТ) и грибы рода 
А. fumigatus.

По данным фибробронхоскопии культя право-
го верхнедолевого бронха состоятельна, сегмен-
тарный бронх S6 без признаков воспаления. При 
ревизии полости эмпиемы в ткани легкого опре-
делялись множественные функционирующие 
бронхоплевральные свищи по типу «решетчатого 
легкого». Принято решение о выполнении этапной 
плевропневмонэктомии. 

Первым этапом выполнена трансстернальная ок-
клюзия правого главного бронха и правой легочной 
артерии. Время операции составило 125 минут, кро-
вопотеря 50 мл. Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, пациент получал химиотерпию 
в полном объеме.

Через 1 месяц после этой операции при фибро-
бронхоскопии установлено, что культя правого 
главного бронха герметична, без признаков воспа-
ления (рис. 2б). Вторым этапом пациенту выполне-
на заключительная плевропневмонэктомия справа. 
Время операции 140 минут, кровопотеря 120 мл. По-
слеоперационный период протекал без осложнений, 
заполнение гемиторакса на 9 послеоперационные 
сутки, заживление раны первичным натяжением 
(рис. 2в). 

На 21 сутки пациент выписан из отделения для 
продолжения противотуберкулезной ХТ в проти-
вотуберкулезном диспансере (ПТД) по месту жи-
тельства.

Клиническое наблюдение 2
Пациент К., мужчина 49 лет. При обращении 

с  жалобами на постоянный кашель с отхожде-
нием мокроты, субфебрильную гипертермию, 
снижение массы тела выявлен деструктивный 

Рис. 2. Пациент Б. а) КТ ОГК. Торакостома, полость эмпиемы в верхних отделах правой плевральной полость 
заполнена перевязочным материалом 
б) Эндофото при бронхоскопии через 30 дней после операции ТСОГБ. Заживление культи правого главного 
бронха 
в) Ренгенография после завершения всех этапов хирургического лечения. Гемиторакс заполнен.  
Признаков несостоятельности культи правого главного бронха нет
Fig. 2. Patient B. a) Chest CT. Thoracostomy, the empyema cavity in the upper parts of the right pleural cavity is filled with dressing material

b) The endophoto taken during bronchoscopy 30 days after transsternal occlusions of the main bronchus. Healing of the right main  
bronchus stump

c) X-ray after completion of all surgery stages. The hemithorax is filled. No signs of failure of the stump of the right main  
bronchus are visualized

а б в
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туберкулез легких, осложнившийся тотальной 
эмпиемой левой плевральной полости (рис. 3а). 
Установлено бактериовыделение, определена 
пре-широкая лекарственная устойчивость МБТ, 
назначена соответствующая химиотерапия. Че-
рез 7 месяцев ХТ сохранялись бактериовыделе-
ние и деструктивные изменения в легких. Учи-
тывая эти факторы, выполнение одномоментной 
плевропневмонэктомии имело высокие риски 
несостоятельности культи. Принято решение 
об этапном варианте хирургического лечения. 
Первым этапом выполнена трансстернальная ок-
клюзия левого главного бронха (рис. 3б) и тора-
костомия. Время операции составило 160 минут, 
кровопотеря 100 мл. 

Через 2 месяца после заживления культи левого 
главного бронха пациенту выполнена заключи-
тельная плевропневмонэктомия слева с мышеч-
ной пластикой торакального дефекта (рис. 3в). 
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений.

Клиническое наблюдение 3
Пациент Д., мужчина 46 лет. Туберкулезом легких 

болеет более 20 лет. По поводу фиброзно-каверноз-
ного туберкулеза правого легкого было выполнено 
оперативное лечение в объеме пневмонэктомии, по-
слеоперационный период осложнился развитием 
пострезекционной эмпиемы правой плевральной 
полости со свищем культи главного бронха, паци-

Рис. 4. Пациент Д. а) КТ ОГК. Тотальная эмпиема правой плевральной полости, свищ культи правого главного 
бронха. Торакостома 
б) Ренгенография при выписке. Гемиторакс заполнен. Признаков несостоятельности культи нет 
в) Внешний вид пациента после этапных операций
Fig. 4. Patient D. a) Chest CT. Total empyema of the right pleural cavity, fistula of the stump of the right main bronchus. Thoracostomy

b) X-ray by the discharge from hospital. The hemithorax is filled. No signs of failure of the stump are visualized

c) The patient's appearance after staged operations

Рис. 3. Пациент К. а) КТ ОГК. Туберкулез легких, «разрушенное» левое легкое, тотальная эмпиема слева 
б) Реконструкция КТ ОГК. Состояние после ТСОГБ, торакостома 
в) Ренгенография при выписке. Гемиторакс заполнен. Признаков несостоятельности культи нет
Fig. 3. Patient K. a) Chest CT. Pulmonary tuberculosis, destruction of the left lung, total empyema on the left

b) Chest CT reconstruction. The state after transsternal occlusions of the main bronchus

c) X-ray by the discharge from hospital. The hemithorax is filled. No signs of failure of the stump are visualized
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енту выполнена торакостомия для санации эмпие-
мы (рис. 4а). При микробиологическом исследова-
нии отделяемого из полости установлено наличие 
МБТ с устойчивостью к изониазиду, рифампицину, 
фторхинолонам, аминогликозидам. Помимо этого, 
выявлен рост Acinetobacter baumannii 107 КОЕ/мл, 
Pseudomonas aeruginosa 108 КОЕ/мл. Развернута 
ХТ по режиму пре-ШЛУ туберкулеза, при санации 
эмпиемы использовались антибиотики, к которым 
была чувствительность неспецифической флоры. 
По данным фибробронхоскопии свищ культи пра-
вого главного бронха был диаметром до 6 мм, при 
этом длина культи составила 1 см. Пациенту выпол-
нена трансстернальная окклюзия правого главного 
бронха.

Послеоперационный период протекал гладко. 
После заживления культи главного бронха, за-
фиксированного через 30 дней при бронхоскопии, 
выполнено торакомиопластическое закрытие тора-
кального дефекта (рис. 4б). 

После завершения этапов хирургического ле-
чения пациент в удовлетворительном состоянии 
(рис. 4в) выписан для продолжения химиотерапии 
по месту жительства.

Заключение и обсуждение

Наблюдения показали, что трансстернальная ок-
клюзия культи главного бронха является эффектив-
ным методом лечения осложненного деструктив-
ного туберкулеза легких. Основные преимущества 
этого подхода заключаются в эффективном зажив-

лении культи бронха (в 96,6%) и сравнительно низ-
ком уровне послеоперационных осложнений и ле-
тальности, учитывая очень тяжелый контингент 
пациентов. 

Число послеоперационных осложнений в иссле-
довании сопоставимо с данными литературы [12]. 
Доля летальных случаев (10,3%) также согласует-
ся с результатами других исследований – 10-15% 
летальности в послеоперационном периоде [2, 7, 
11]. Данные подтверждают эффективность этап-
ной хирургической тактики, которая позволяет 
снизить риск осложнений и улучшить результа-
ты у тяжелого контингента пациентов [2]. В то 
же время ряд авторов отмечают необходимость 
комбинированных методов лечения, включая ис-
пользование современных технологий и малоин-
вазивных методов в лечении бронхоплевральных 
свищей и эмпиемы плевры [3, 8, 10, 14]. Метод 
окклюзии главного бронха (или его культи) из 
транстернального доступа показал возможность 
снижения травматичности и улучшения выжива-
емости пациентов [13].

Этапная пневмонэктомия с трансстернальной 
окклюзией главного бронха может быть операцией 
выбора у больного с осложненным течением ту-
беркулеза и высоким риском несостоятельности 
культи бронха, в том числе у ранее оперирован-
ных пациентов. При свище главного бронха после 
пневмонэктомии операция из трансстернального 
доступа обеспечивает герметизацию бронха и спо-
собствует быстрой санации полости эмпиемы 
у большинства больных.
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