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ВВЕДЕНИЕ. Значение медиастинальных грыж в развитии осложнений со стороны оставшегося легкого после 
пневмонэктомии и недостаток сведений о закономерностях развития грыж, их морфометрических характеристиках 
и динамике в послеоперационном периоде свидетельствуют об актуальности проблемы. 
ЦЕЛЬ. Выявить топографо-анатомические закономерности формирования медиастинальных грыж после пневмо-
нэктомии, представить их анатомометрическую характеристику в различные сроки после операции.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Исследовали компьютерные томограммы груди 53 пациентов (50 мужчин и 3 женщин) 
в возрасте от 39 до 75 лет до и после пневмонэктомии (26 – слева, 27 – справа). Компьютерную томографию 
выполняли на 10–12-е сутки после операции, через 6 и 12 месяцев после вмешательства. Изучали поперечный 
размер передних и задних медиастинальных грыж после левосторонних и правосторонних пневмонэктомий, 
динамику грыж, плотность легочной ткани в области грыжевого выпячивания. Выполняли ЗD-моделирование 
оставшегося легкого. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. До операции у пациентов с ателектазом части легкого визуализируются грыжевые выпячивания. 
Через 10 дней после левосторонней пневмонэктомии передние и задние медиастинальные грыжи визуализируются 
у 80,8 % пациентов. Через год после операции слева передние грыжи наблюдались у 91,7 % пациентов, они 
увеличивались в размерах, и средний размер составил (57,3±5,2) мм на уровне ThV–VI. Задние медиастинальные 
грыжи через 12 месяцев после левосторонней пневмонэктомии встречались у 80,5 % пациентов, средний размер 
составил (34,9±5,2) мм на уровне ThVIII. После правосторонней пневмонэктомии в раннем послеоперационном 
периоде передние медиастинальные грыжи встречались у 70,3 % пациентов, через год – у 88,2 %, средний 
размер составил (41,0±7,6) мм на уровне ThV. Средние поперечные размеры передних медиастинальных грыж 
через 12 месяцев после левосторонних и правосторонних пневмонэктомий достоверно не отличались (р=0,950). 
Задние медиастинальные грыжи после операции справа встречались у 20,0 % пациентов, наибольший размер 
определялся на уровне ThIX и в среднем составил (12,7±5,8) мм. После пневмонэктомии в легочной ткани в об-
ласти медиастинальных грыж возникают буллезные изменения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Передние медиастинальные грыжи одинаково часто встречаются после левосторонней и право-
сторонней пневмонэктомии, при этом размер грыж достоверно не отличается. Задние медиастинальные грыжи 
после левосторонней пневмонэктомии встречаются у 88,2 % больных, а после правосторонней пневмонэкто-
мии – в 20 % случаев.
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изменения
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RELEVANCE. The formation of mediastinal hernias after pneumonectomy may be associated with the development 
of complications from the remaining lung. The lack of information about the patterns of their development, morphometric 
characteristics, and dynamics in the postoperative period indicates the urgency of the problem.
The OBJECTIVE was to reveal the topographic and anatomical patterns of the formation of mediastinal hernias after 
pneumonectomy, to give anatomometric characteristics at various times after the operation.
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В в е д е н и е. Прошло чуть меньше столетия 
с тех пор, как Nissen в 1931 г. и Rienhoff в 1933 г. вы-
полнили первые пневмонэктомии [1]. Выполнению 
таких операций предшествовали многие годы экс-
периментальных работ на животных. Одним из яр-
ких представителей ученых-экспериментаторов был 
Ф. Р. Киевский, который в 1905 г. в книге «К учению 
о резекции легких» сообщил о результатах своей 
научной работы [2]. По сути, это было первое фунда-
ментальное исследование, которое явилось основой 
для развития легочной хирургии в мире и в России. 
Автор писал: «После удаления легкого животные 
живут довольно долгое время, в течение которого 
растут, развиваются и размножаются. Образовавше-
еся после одностороннего удаления легкого в груд-
ной клетке свободное пространство уничтожается 
спадением грудной клетки, а также перемещением 
долей другого неоперированного легкого и сердца». 
Эти выводы проверены временем, они остаются 
верными и сегодня. Ф. Р. Киевский явился осново-
положником такого научного направления, которое 
изучает анатомические и физиологические послед-
ствия пневмонэктомий.

Вопросы постпневмонэктомических изменений 
стали активно изучаться с середины XX столетия 
вместе с развитием легочной хирургии. Некоторые 
работы были основаны еще на методах физикаль-
ного обследования – перкуссии, аускультации [3]. 
Позже стали использоваться рентгенологические 
методы иследования, но они часто носили лишь опи-
сательный характер [4–7]. Опираясь на эти методы, 
и появились первые работы, касающиеся вопросов 
оставшегося легкого и, в частности, медиастиналь-
ных грыж. В энциклопедическом словаре медицин-
ских терминов под медиастинальной грыжей подраз-
умевается «грыжа, выходящая в средостение» [8]. 

Одной из первых работ, посвященных медиасти-
нальным грыжам, была работа В. П. Евфимьевского 
[9, 10], который достаточно подробно описал воз-
можные механизмы их развития, различие форм 
и размеров, уровни формирования, а также про-
вел параллели с изменениями функции внешнего 
дыхания. 

Качественные изменения в прижизненной диаг
ностике постпневмонэктомических изменений 
произошли в последние десятилетия XX в., когда 
в практической медицине широкое распростра-
нение получила компьютерная томография (КТ). 
В работах этого периода тема медиастинальных 
грыж рассматривалась как один из аспектов всего 
спектра постпневмонэктомических изменений [11, 
12]. Также встречались работы [13–16], где меди-
астинальные грыжи рассматривались как один из 
факторов развития грозного осложнения – контр
латерального пневмоторакса. 

В последние годы в литературе появились ра-
боты [17–19], в которых описываются способы 
профилактики развития медиастинальных грыж. 
Работ, где дается количественная характеристи-
ка грыжевых выпячиваний, анатомическое обо-
снование их развития, крайне мало [14]. В нашем 
исследовании мы представляем сведения о топо-
графо-анатомических аспектах формирования 
медиастинальных грыж после пневмонэктомий, 
их количественную характеристику и динамику 
анатомометрических показателей в послеопера-
ционном периоде. 

Цель работы – выявить топографо-анатомиче-
ские закономерности формирования медиастиналь-
ных грыж после пневмонэктомии, дать анатомо-
метрическую характеристику грыж в различные 
сроки после операции.

METHODS AND MATERIALS. Computed tomography of the chest of 53 patients (50 men and 3 women) aged 39 to 
75 years before and after pneumonectomy (26 on the left, 27 on the right) were examined. Computed tomography 
was performed on the 10–12th day, 6 and 12 months after surgery. The transverse size of anterior and posterior me-
diastinal hernias after left- and right-sided pneumonectomies, their dynamics, and density of lung tissue in the hernial 
protrusion area were studied. 3D was performed – modeling of the remaining lung.
RESULTS. Hernial protrusions were visualized in patients with atelectasis of the lung part before surgery. 10 
days after left pneumonectomy, anterior and posterior mediastinal hernias were visualized in 80.8 % of patients. 
One year after left surgery, anterior hernias were observed in 91.7 % of patients, they increased in size and the 
average size was (57.3±5.2) mm at the ThV–VI level. Posterior mediastinal hernias 12 months after left pneumo-
nectomy were found in 80.5 % of patients, the average size was (34.9±5.2) mm at the ThVIII level. After right 
pneumonectomy in the early postoperative period, anterior mediastinal hernias occurred in 70.3 % of patients, a 
year later-in 88.2 %, the average size was (41.0±7.6) mm at the ThV level. The average transverse sizes of an-
terior mediastinal hernias 12 months after left and right pneumonectomies did not differ significantly (P=0.950). 
Posterior mediastinal hernias after right surgery were found in 20.0 % of patients, the largest size was determined 
at the ThIX level, with an average of (12.7±5.8) mm. After pneumonectomy, bullous changes occured in the lung 
tissue of mediastinal hernias.
CONCLUSION. Anterior mediastinal hernias are equally common after left and right pneumonectomy, while the size 
of the hernias did not differ significantly. Posterior mediastinal hernias after left pneumonectomy occurs in 88.2 % 
of patients, after right pneumonectomy – in 20 % of cases. 
Keywords: pneumonectomy, mediastinal hernias, computed tomography, postoperative changes
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М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Материалом исследования 
явились до- и послеоперационные компьютерные томограммы 
53 пациентов, которым по показаниям (рак легкого) была выпол-
нена пневмонэктомия. Среди пациентов 50 мужчин и 3 женщи-
ны, возраст оперированных – от 39 до 75 лет. Из них 26 была 
выполнена левосторонняя, а 27 – правосторонняя пневмонэк-
томия. Послеоперационный период протекал без осложнений, 
ведение постпневмонэктомической полости было пассивным.

Предоперационными являлись компьютерные томо-
граммы, на которых была диагностирована опухоль. 
Послеоперационную компьютерную томографию выполняли 
на 10–12-е сутки после операции, через 6 и 12 месяцев после 
вмешательства. Исследования выполняли с письменного согла-
сия пациента, по медицинским показаниям, согласно стан-
дартам диспансерного наблюдения онкологических больных. 
КТ выполняли на спиральных многосрезовых томографах в 
положении больного лежа на спине с задержкой дыхания на 
вдохе. Толщина среза – 5 мм, шаг стола – 5 мм, индекс рекон-
струкции – 1,25 мм. Морфометрические характеристики меди-
астинальных грыж изучали на аксиальных срезах, на различ-
ных уровнях, что дало представление о форме выпячиваний. 
Поперечный размер медиастинальных грыж определяли по 
их наибольшей ширине на поперечных срезах относительно 
линии, проведенной через середину тела грудного позвонка. 
ЗD-моделирование легкого выполняли в программе «Vidar 
DICOM Viewer 3.0». Также оценивали плотность легочной 
ткани медиастинальных грыж.

Статистический анализ проводили с использованием паке-
та прикладных программ «Statistica 6.0». Для количественного 
параметра были определены среднее значение (Х), стандартная 
ошибка среднего (S

−X). Различия между показателями оцени-
вали непараметрическим методом статистики. В зависимых 
группах использовали Sign-test, Wilcoxon-test. В независимых 
группах – Mann – Whithey-test. Статистически значимыми счи-
тались различия при p<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы. Анализируя дооперационные 
компьютерные томограммы, установлено, что у 24 
(45,3 %) из 53 пациентов патологический процесс 
был осложнен ателектазом доли, либо нарушением 
вентиляции с уменьшением ее объема. 

Анализ показал, что у пациентов с опухолью 
левого легкого пролабирование передних отделов 
правого легкого до операции встречалось в 53,8 % 
случаев, причем у 64,3 % из них отмечалось нали-
чие ателектаза или гиповентиляции с уменьшением 
объема доли. В наибольшей степени пролабирова-
ние отмечалось на уровне ThVI–VII и составляло 
(18,6±2,5) мм. Задние грыжевые выпячивания встре-
чались в 57,7 % случаев, их размер был менее 10 мм. 

У пациентов с опухолью правого легкого пе-
редние грыжевые выпячивания левого легкого 
встречались в 29,6 % случаев, с наибольшим раз-
мером (16,2±5,4) мм на уровне ThIV. В этой группе 
у 75,0 % больных констатировали ателектазы или 
дистелектазы. Пациентов с задними грыжевыми 
выпячиваниями не было. 

В табл. 1 приведены данные о поперечных разме-
рах передних и задних медиастинальных грыж в раз-
личные сроки после левосторонней пневмонэктомии.

Анализ данных показывает, что в раннем после-
операционном периоде легочные грыжи визуали-
зировались у большинства пациентов (80,8 %), они 
наблюдались на уровне ThIII–VIII. Наибольший 
поперечный размер грыжи составил (26,3±2,9) мм 
на уровне ThVI. Через 6 месяцев после опера-
ции на КТ-граммах передняя грыжа встречалась 
у 88,0 % пациентов, она увеличивалась по высоте 
и в поперечном размере и фиксировалась на уровне 
ThIII–X. Средний размер на уровне ThVI составил 
(47,3±3,6) мм, причем максимально размер грыжи 
достигал 90,0 мм. Через 12 месяцев после удаления 
левого легкого передняя медиастинальная грыжа 
встречалась в 91,7 % случаев, она сохраняла свои 
размеры по высоте, но увеличивалась по ширине – 
наибольшие размеры фиксировались на уровне 
ThV–VI – (57,3±5,2) мм. Максимальное значение 
поперечного размера грыжи составило 103,0 мм. 

Т а б л и ц а  1

Значения поперечных размеров передних и задних медиастинальных грыж в различные сроки  
после левосторонней пневмонэктомии, мм

T a b l e  1

The values of the transverse sizes of the anterior and posterior mediastinal hernias at various times  
after left pneumonectomy, mm 

Уровень Th

Сроки после операции

через 10 дней через 6 месяцев через 12 месяцев

передняя задняя передняя задняя передняя задняя

III (8,0±2,0) (10,5±1,5) (27,0±6,7) (16,9±1,9) (24,8±4,3) (17,3±2,4)

IV (14,3±2,7) (8,0±1,7) (35,5±4,4) (17,2±1,8) (48,5±5,2) (17,3±1,8)

V (26,3±2,9) (11,6±2,0) (42,9±6,1) (18,9±3,5) (55,4±6,1) (18,3±4,4)

VI (25,1±2,7) (14,3±2,3) (47,3±3,6) (24,6±3,8) (55,0±5,0) (26,7±4,7)

VII (21,2±2,6) (15,3±2,6) (44,3±4,0) (30,5±4,1) (53,3±5,2) (33,6±5,1)

VIII (23,4±3,4) (17,8±2,3) (33,4±3,6) (31,8±4,4) (36,9±4,8) (34,1±5,2)

IX (6,3±7,4) (17,5±2,1) (32,0±4,1) (29,1±3,9) (36,6±4,7) (33,5±4,6)

X – (12,9±3,7) (25,1±3,0) (26,0±3,4) (29,2±5,6) (25,8±3,6)

XI – (14,8±2,9) – (21,7±2,4) – (22,5±2,8)

XII – (12,3±0,9) – (10,7±2,9) – (11,5±0,5)
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Рис. 1. Аксиальные КТ-граммы пациента Г., 1950 г. р., до и после пневмонэктомии справа (а–г) и пациента И., 1962 г. р., 
после пневмонэктомии слева (д–з). Уровень ThV. Вид снизу. Легочный режим: а, д – до операции; б, е – 10 дней после операции;  
в, ж – 6 месяцев; г, з – 12 месяцев; 1 – передняя медиастинальная грыжа; 2 – линия, проведенная через середину тела грудного позвонка;  

3 – восходящий отдел аорты; 4 – нисходящий отдел аорты; 5 – трахея; 6 – бифуркация трахеи; 7 – пищевод;  
8 – постпневмонэктомическая полость; 9 – легочный ствол

Fig. 1. Axial CT of patient G., born in 1950, before and after pneumonectomy on the right (а–г) and patient I., born in 1962, after 
pneumonectomy on the left (д–з). ThV level. Bottom view. Pulmonary regime: а, д – before surgery; б, е – 10 days after surgery; в, ж –  
6 months; г, з – 12 months; 1 – anterior mediastinal hernia; 2 – a line drawn through the middle of the thoracic vertebra; 3 – ascending aorta;  

4 – descending aorta; 5 – trachea; 6 – tracheal bifurcation; 7 – esophagus; 8 – post-pneumonectomy cavity; 9 – pulmonary trunk
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Задние грыжи также встречались уже на 10-е 
сутки после операции и увеличивались к 12 ме-
сяцам. В раннем послеоперационном периоде 
у 53,9 % пациентов задние грыжи фиксировались 
на уровне ThIII–ThXII с наибольшим размером 
на уровне ThVIII–IX ((17,8±2,3) мм). Через 6 меся-
цев грыжи определялись в 87,5 % случаев, они уве-
личивались в размерах, наибольший фиксировался 
на уровне ThVII–ThIX ((31,8±4,4) мм). В последу-
ющие 6 месяцев задние медиастинальные грыжи 
определялись у 88,5  % пациентов. Наибольший 
размер пролабирования определялся на уровне 
ThVII–ThIX, размер составил (34,1±5,2) мм (макси
мальный размер – 96,0 мм). 

На рис. 1 показаны до- и послеоперационные то-
мограммы пациентов, у которых определяются перед-
ние медиастинальные грыжи после пневмонэктомии 
слева. На рис. 1, а видно, что до операции прола-
бирование легочной ткани отсутствует. Напротив, 
на рис. 1, д у пациента с центральным раком верхней 
доли левого легкого уже до операции определяется 
пролабирование легочной ткани в передних отделах 
справа налево, и его размер составляет 23 мм. 

На рис. 2 приведены томограммы, на которых 
показана динамика развития задних медиастиналь-
ных грыж после пневмонэктомии слева.

В табл. 2 приведены данные о поперечных размерах 
передних и задних медиастинальных грыж в различ
ные сроки после правосторонней пневмонэктомии.

Передние медиастинальные грыжи после право-
сторонней пневмонэктомии также начинают фор-
мироваться в раннем послеоперационном периоде. 

При анализе данных установлено, что в ран-
нем послеоперационном периоде передние грыжи 
встречались у 70,3 % пациентов, на КТ-граммах они 
визуализировались на уровне с ThIII по ThIX. Наи-
больший поперечный размер определялся на уровне 
ThV (среднее значение – (28,4±4,9) мм, максималь-
ное – 49 мм). Через 6 месяцев грыжи определялись 
у 86,6 % пациентов, они увеличивались по высо-
те и ширине и визуализировались до уровня ThX, 
а наибольший размер отмечался на уровне ThV–VI 
((44,4±5,3) мм, максимальный  – 108 мм). Через 
12 месяцев после удаления правого легкого перед-
ние медиастинальние грыжи встречались в 88,2 % 
случаев и в целом сохраняли свои размеры. 

При сравнении поперечных размеров перед-
них медиастинальных грыж после левосторонней 
и правосторонней пневмонэктомии на уровнях 
ThIII–ThX статистически достоверной разницы не 
получено (минимальное значение р=0,950). 

Задние медиастинальные грыжи после право-
сторонней пневмонэктомии встречались у 20 % па-
циентов. Грыжевые выпячивания формировались 
на двух уровнях – на уровне ThIII–ThIV и на уровне 
ThVI–ThX, и размер в течение года практически не 
менялся. Отсутствие задних грыж на уровне ThV–
VI связано с тем, что на этих уровнях каудальнее 

а

б

в
Рис. 2. Аксиальные КТ-граммы пациента В., 1962 г. р.,  

после пневмонэктомии слева, уровень ThVIII. Вид снизу:  
а – 10 дней после операции; б – 6 месяцев после операции;  

в – 12 месяцев после операции; 2 – линия, проведенная через 
середину тела грудного позвонка; 4 – нисходящий отдел аорты; 

7 – пищевод; 8 – постпневмонэктомическая полость; 10 –  задняя 
медиастинальная грыжа; 11 – правый желудочек; 12 – левый 

желудочек
Fig. 2. Axial CT of patient V., born in 1962, after pneumonecto-

my on the left, level ThVIII. Bottom view: а – 10 days after surgery; 
б – 6 months after surgery; в – 12 months after surgery; 2 – a line drawn 

through the middle of the thoracic vertebra; 4 – descending aorta;  
7 – esophagus; 8 – post-pneumonectomy cavity; 10 – posterior media

stinal hernia; 11 – right ventricle; 12 – left ventricle
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дуги аорты, нисходящий, смещенный вправо от-
дел аорты близко прилежит к бифуркации трахеи 
и левому главному бронху. 

Следует отметить, что у части пациентов перед-
ние грыжи не формировались (рис. 3). При анализе 

выяснилось, что у этих пациентов отсутствовало 
смещение средостения и его органов, наблюдалось 
высокое положением купола диафрагмы и значи-
тельное количество экссудата в постпневмонэкто-
мической полости.

Т а б л и ц а  2

Значения поперечных размеров передних и задних медиастинальных грыж в различные сроки  
после правосторонней пневмонэктомии, мм

T a b l e  2

The values of the transverse sizes of the anterior and posterior mediastinal hernias at various times  
after right pneumonectomy, mm

Уровень Th

Сроки после операции 

через 10 дней через 6 месяцев через 12 месяцев

передняя задняя передняя задняя передняя задняя

III (21,2±5,8) (4,2±1,3) (28,8±12,7) (8,0±1,4) (27,9±11,7) (5,0±2,5)

IV (24,2±3,1) – (33,3±5,4) (8,0±2,8) (33,5±7,1) (5,0±4,2)

V (28,4±4,9) – (44,4±5,3) – (41,0±7,6) –

VI (18,3±3,2) – (42,7±5,3) (8,5±0,5) (40,8±7,0) –

VII (19,2±3,5) – (36,9±5,5) (9,4±2,8) (39,6±7,7) (1,8±1,0)

VIII (14,5±3,5) – (34,1±4,9) (17,3±5,6) (34,4±5,8) (9,0±1,5)

IX (16,3±4,0) – (25,5±5,0) (7,8±7,3) (27,4±4,2) (12,7±5,8)

X – – (16,5±7,5) (12,5±2,5) (10,5±2,5) –

XI – – – – – –

XII – – – – – –

а б

в г
Рис. 3. Аксиальные КТ-граммы пациентов через 12 месяцев после пневмонэктомии (вид снизу): а, б – пациент Б., 1956 г. р., 

после пневмонэктомии справа; в, г – пациент Н., 1952 г. р., после пневмонэктомии слева; a, в – уровень ThIV; б, г – уровень ThVIII;  
3 – восходящий отдел аорты; 4 – нисходящий отдел аорты; 7 – пищевод; 8 – постпневмонэктомическая полость; 9 – ствол легочной 

артерии; 12 – левый желудочек; 13 – печень; 14 – желудок; 15 – селезенка
Fig. 3. Axial CT of patients 12 months after pneumonectomy (bottom view): а, б – patient B., born in 1956, after pneumonectomy on the 
right; в, г – patient N., born in 1952, after pneumonectomy on the left; a, в – level ThIV; б, г – level ThVIII; 3 – ascending aorta; 4 – descending 

aorta; 7 – esophagus; 8 – post-pneumonectomy cavity; 9 – trunk of the pulmonary artery; 12 – left ventricle; 13 – liver; 14 – stomach; 15 – spleen
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Т а б л и ц а  3 

Данные о частоте развития и динамике медиастинальных грыж оставшихся легких после пневмоний

T a b l e  3

Data on the incidence and dynamics of mediastinal hernias of the remaining lungs after pneumonia

Вариант наличия  
и отсутствия медиастинальных 

грыж

Число наблюдений

правое легкое  
(левосторонняя пневмонэктомия)

левое легкое  
(правосторонняя пневмонэктомия)

всего

через 10 дней
через  

12 месяцев
через 10 дней

через 
12 месяцев

через 10 дней
через 

12 месяцев

n % n % n % n % n % n %

Присутствует передняя  
и задняя грыжа

17 65,4 23 95,8 3 11,1 5 31,3 20 37,7 28 70,0

Присутствует только передняя 
грыжа

4 15,4 – – 17 63,0 8 50,0 21 39,6 8 20,0

Присутствует только задняя 
грыжа

1 3,8 – – 1 3,7 – – 2 3,8 – –

Отсутствует передняя  
и задняя грыжа

4 15,4 1 4,2 6 22,2 3 18,7 10 18,9 4 10,0

И т о г о 26 100 24 100 27 100 16 100 53 100 40 100

а вб

г ед
Рис. 4. 3D-модели легкого пациента С., 1964 г. р., после левосторонней пневмонэктомии (a–в) и пациента Г., 1950 г. р., 

после правосторонней (г–е) пневмонэктомии: a, г – вид спереди; б, д – вид со стороны корня легкого; б, е – вид сзади; 1 – передняя 
медиастинальная грыжа; 2 – задняя медиастинальная грыжа; 3 – диафрагмальная поверхность; 4 – левый главный бронх; 5 – вдавление 

от нисходящего отдела аорты; 6 – вдавление от сердца; 7 – трахея; 8 – культя правого главного бронха; 9 – культя левого главного бронха
Fig. 4. 3D models of the lung of patient S., born in 1964, after left-sided (a–в) and patient G., born in 1950, after right-sided  

(г–е) pneumonectomy: a, г – front view; б, д – view from the root of the lung; б, е – posterior view; 1 – anterior mediastinal hernia; 2 – posterior 
mediastinal hernia; 3 – diaphragmatic surface; 4 – left main bronchus; 5 – indentation from the descending aorta; 6 – impression from the heart;  

7 – trachea; 8 – stump of the right main bronchus; 9 – stump of the left main bronchus
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Анализ данных показал, у пациентов существу-
ют различные варианты сочетания медиастиналь-
ных грыж. В табл. 3 приведены количественные 
данные о частоте медиастинальных грыж через 
10 суток и 12 месяцев после пневмонэктомий.

Из данных табл. 3 следует, что после пневмо-
нэктомий в раннем послеоперационном периоде 
преобладают варианты с передними и задними 
(37,7 %) и только с передними (39,6 %) медиасти-
нальными грыжами, а через 12 месяцев – в основ-
ном только в сочетании с передними и задними 
медиастинальными грыжами (70,0  %). Отсут-
ствие медиастинальных грыж было отмечено в 10 
(18,9 %) наблюдениях из 53 через 10 суток и в 4 
(10,0 %) наблюдениях из 40 через 12 месяцев. Для 
правого оставшегося легкого характерно преобла-
дание варианта с сочетанием передней и задней 
медиастинальных грыж (65,4  %) через 10 суток 
после операции, а через 12 месяцев это факти-
чески единственный вариант (95,8  %). У левого 
оставшегося легкого в раннем послеоперационном 
периоде преобладал вариант только с передней ме-
диастинальной грыжей (63,0 %). Отсутствие меди-
астинальных грыж в раннем послеоперационном 
периоде было отмечено в единичных наблюдениях 
(4 у правого и 6 у левого оставшегося легкого), 
а через 12 месяцев свелось фактически к минимуму 
(1 справа и 3 слева).

На рис. 4 показаны 3D-модели легких через 
12 месяцев после пневмонэктомий слева и справа. 
Видно, что передняя грыжа после операции слева 
заполняет передние отделы плевральной полости. 
На рис. 4 отчетливо различима и задняя медиасти-
нальная грыжа.

Передняя медиастинальная грыжа после пнев-
монэктомии справа может распространяться до 
переднебоковой поверхности грудной стенки про
тивоположной стороны. 

Анализируя среднюю плотность ткани легкого 
после пневмонэктомии, мы не обнаружили суще-
ственной разницы показателей в течение года. Од-
нако выяснилось, что у части пациентов в области 
медиастинальных грыж структура ткани легкого 
изменяется: снижается его плотность, появляют-
ся буллезные изменения. На рис. 5 показаны то-
мограммы одного из таких пациентов до и через 
12 и 48 месяцев после операции. На рис. 5, б от-
мечаются инфильтративные изменения в области 
грыжевого выпячивания, на рис. 5, в измерена 
плотность буллезно измененной легочной ткани 
передней медиастинальной грыжи, среднее значе-
ние составило 948,8HU. 

О б с у ж д е н и е. Результаты нашей работы 
согласуются с данными литературы в том, что 
увеличение оставшегося легкого приводит к фор-
мированию передних и задних средостенных 
грыж. Передние легочные грыжи одинаково часто 
встречаются после лево- и правосторонней пневмо

а

б

в
Рис. 5. Аксиальные КТ-граммы (с увеличением) пациента С., 
1958 г. р., через 10 дней (а), 12 месяцев (б) и 48 месяцев (в) 
после правосторонней трахеобронхопластической пневмо

нэктомии. Уровень ThV: 1 – передняя медиастинальная 
грыжа; 2 – буллезные изменения; 3 – трахея;  

4 – постпневмонэктомическая полость
Fig. 5. Axial CT (with magnification) of patient S., born in 1958, 

after 10 days (а), 12 months (б) and 48 months (в) after right-
sided tracheobronchoplastic pneumonectomy. Level ThV:  

1 – anterior mediastinal hernia; 2 – bullous changes;  
3 – trachea; 4 – post-pneumonectomy cavity
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нэктомии. Они возникают в раннем послеопера-
ционном периоде и значительно увеличиваются 
у подавляющего числа пациентов к исходу 1-го 
года после операции. При сравнении средних зна-
чений размеров передних медиастинальных грыж 
после лево- и правосторонних пневмонэктомий до-
стоверных различий не получено (р=0,0950). Этот 
факт не согласуется с данными некоторых авто-
ров (T. Maniwa et al. [14]), которые в своей работе 
указывали на то, что после левосторонней пнев-
монэктомии грыжи больше. Закономерность фор-
мирования грыжевых выпячиваний предопределена 
топографо-анатомическими изменениями органов 
грудной клетки в послеоперационном периоде. Про-
лабирование легочной ткани происходит в передних 
отделах, где правая и левая плевральная полости раз-
делены лишь дубликатурой медиастинальной плев-
рой. После пневмонэктомии слева передние грыжи 
формируются между передними отрезками ребер, 
грудиной с одной стороны и верхней полой веной, 
восходящей частью аорты, правыми отделами серд-
ца (в зависимости от уровня) – с другой, она может 
достигать переднебоковой поверхности грудной 
стенки противоположной стороны. В формировании 
грыжи участвуют передний сегмент верхней доли 
(S3) и медиальный сегмент средней доли (S5). Гры-
жевое выпячивание напоминает форму пирамиды 
и по высоте распространяется на уровне ThIII–ThX. 
После пневмонэктомии справа передняя грыжа огра-
ничена спереди грудной стенкой (ребрами и груди-
ной), а сзади – левой плечеголовной веной, дугой 
аорты, ее восходящим отделом, легочным стволом 
и левой легочной артерией, правым, а затем левым 
желудочком. В формировании грыжи участвуют пре-
имущественно передний сегмент верхней доли (S3) 
и частично верхний и нижний язычковые сегменты 
средней доли (S4,5). По форме грыжевое выпячи-
вание напоминает форму языка и по высоте рас-
пространяется на уровне ThIII–ThX. Грыжа может 
достигать боковых отделов грудной стенки противо-
положной стороны, а в нижнегрудных отделах огра-
ничивается передним скатом купола диафрагмы. 

В нашей работе впервые приведена количе-
ственная характеристика, ее динамика и особен-
ности формирования задних медиастинальных 
грыж. В литературе встретилось одно сообщение 
о пневмотораксе после левосторонней пневмонэк-
томии, причиной которого явилась булла грыжи 
азигоэзофагеальной области [14]. 

При формировании задней медиастинальной 
грыжи после левосторонней пневмонэктомии лег-
кое проникает на противоположную сторону перед 
телом грудного позвонка. Спереди от грыжи, в за-
висимости от уровня, расположены бифуркация 
трахеи, правый главный бронх, правая легочная 
артерия, левое предсердие. Задней стенкой выпя-
чивания является также нисходящий отдел аорты, 
которая, смещаясь влево и кзади, как бы открывает 

доступ легкому. По форме задняя медиастинальная 
грыжа выглядит в виде колбасовидного утолщения 
легочной ткани, она распространяется на уровне 
ThIII–ThXII и формируется за счет верхушечного 
(S6) и заднего (S10) сегментов нижней доли. В слу-
чаях, когда смещение нисходящего отдела аорты 
минимально и высоко стоит купол диафрагмы, 
предпосылки к формированию заднего грыжевого 
выпячивания отсутствуют. Задние медиастиналь-
ные грыжи после правосторонней пневмонэктомии 
могут формироваться на двух уровнях: ThIII–ThIV 
за счет заднего сегмента верхней доли (S2), напо-
минают форму лепестка, и на уровне ThVII–ThIX за 
счет заднего (S10) сегмента нижней доли, по форме 
напоминающей небольшую пирамиду. 

Появление буллезных изменений в области 
медиастинальных грыж у части пациентов после 
операции говорит о том, что механизм компенсации 
проходит на фоне необратимых дистрофических 
изменений в легочной ткани. 

В ы в о д ы. 1. Через год после левосторонней 
пневмонэктомии передние медиастинальные грыжи 
формируются у 91,7 % пациентов на уровне ThIII-
X, с наибольшим средним размером (57,3±5,2) мм 
на уровне ThV–VI. Задние медиастинальные грыжи 
формируются у 88,5 % пациентов на уровне ThIII–
XII, с наибольшим средним размером (34,1±5,2) мм 
на уровне ThVII-IX.

2. Через год после правосторонней пневмонэк-
томии передние медиастинальные грыжи форми-
руются у 88,2  % пациентов на уровне ThIII–X, 
с наибольшим средним размером (44,4±5,3) мм 
на уровне ThV–VI. Задние медиастинальные гры-
жи формируются у 20,0 % пациентов на уровнях 
ThIII–IV и ThVII–IX, с наибольшим средним раз-
мером (12,7±5,8) мм на уровне ThIX.

3. Медиастинальные грыжи после пневмонэкто-
мии увеличиваются в течение года после операции.

4. В отдаленные сроки после пневмонэктомии 
в легочной ткани области медиастинальных грыж 
происходят буллезные изменения.
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Причины анемии у больных раком желудка 
в периоперационном периоде
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ЦЕЛЬ. Выявить причины анемии у больных раком желудка в периоперационном периоде.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Объект исследования – 700 больных раком желудка, подвергшихся хирургическому 
лечению. В периоперационном периоде у пациентов оценивали клинический анализ крови, показатели, характе-
ризующие обмен железа в организме (сывороточное железо, ферритин, трансферрин), уровень эндогенного эри-
тропоэтина. В группу сравнения включены 20 пациентов с желудочными кровотечениями неопухолевой этиологии. 
Обе группы сопоставимы по возрасту (Ме составила 60 и 62 года) и уровню гемоглобина (Ме Hb 95,3 и 94,5 г/л). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анемия в периоперационном периоде диагностирована у 15 % больных (n=105). Чаще выявлялась 
анемия легкой степени тяжести (уровень гемоглобина – 95–110 г/л) – у 47,6 % больных. Умеренная анемия 
(80–94 г/л) отмечалась у 24,0 % больных, выраженная анемия (65–79 г/л) – у 18,1 % пациентов, тяжелая (уро-
вень гемоглобина ниже 65 г/л) – у 10,3 % больных. Установлена прямая зависимость (r=0,89; Р<0,05) между 
распространенностью опухолевого процесса и степенью тяжести анемии. В то же время не обнаружено связи 
между макроскопической формой опухоли желудка и степенью тяжести анемии. Исследование показателей обмена 
железа позволило подтвердить истинный дефицит железа у данной категории пациентов, что характеризуется 
снижением уровня железа сыворотки у больных раком желудка до (7,8±1,6) мкмоль/л (от 4,7 до 8,2 мкмоль/л).
Сравнительный анализ уровня эндогенного эритропоэтина в группе больных, страдающих раком желудка (n=20), 
и пациентов с желудочно-кишечными кровотечениями неопухолевой этиологии (n=20) показал достоверно более 
низкие значения с разницей 27,7 % в 1-й группе обследованных ((66,9±28,2) против (95,6±36,7) мМЕ/мл; Р<0,05), 
что свидетельствует о неадекватной продукции эритропоэтина у больных раком желудка.
Заключение. Основными причинами анемии у больных раком желудка в периоперационном периоде следует 
считать истинный дефицит железа, а также неадекватную продукцию эндогенного эритропоэтина. 
Ключевые слова: анемия, рак желудка, гемоглобин, сывороточное железо, эритропоэтин
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The OBJECTIVE of the study was to reveal the causes of anemia in patients with gastric cancer in the perioperative 
period. 
METHODS AND MATERIALS. The object of the study were 700 patients with gastric cancer who underwent surgical 
treatment. All patients underwent clinical and biochemical blood test, indicators characterizing iron metabolism in the 
body (serum iron, ferritin, transferrin), and the level of endogenous erythropoietin during the perioperative period. The 
comparison group included 20 patients with gastric bleeding of non-neoplastic etiology. Both groups were comparable 
in age (median was 60 and 62 years old) and hemoglobin level (median Hb 95.3 g/l and 94.5 g/l).
RESULTS. Anemia was diagnosed in 15 % of patients (n=105) in the perioperative period. Mild anemia was more often 
detected (hemoglobin level 95–110 g/l) – in 47.6 % of patients. Moderate anemia (80–94 g/l) was observed in 24.0 % 


