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Дифференциальная диагностика изменений 
органов средостения   

В статье представлены клинико-лучевые проявления, диагностика и дифференциальная диагностика 
изменений органов средостения.
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Средостение (mediastinum) [17] — это комп-
лекс органов, расположенный между пра-

вой и левой плевральными полостями. Спереди 
средостение ограничено грудиной, сзади — груд-
ным отделом позвоночного столба, с боков — 
правой и левой медиастинальной плеврой, ввер-
ху — простирается до верхней апертуры грудной 
клетки, внизу — до диафрагмы.

По Международной анатомической номен-
клатуре [15] средостение разделяют на верхнее 
и нижнее. Граница между ними — это горизон-
тальная плоскость, проведенная через соедине-
ние рукоятки с телом грудины спереди и меж-
позвоночным диском между IV и V грудны ми 
позвонками. 

В верхнем средостении располагаются: тимус, 
правая и левая плечеголовные вены, верхняя 
часть верхней полой вены, дуга аорты и отходя-
щие от нее сосуды, трахея, верхняя часть пище-
вода и соответствующие отделы грудного (лим-
фатического) протока, правый и левый симпати-
ческие стволы, блуждающих и диафрагмальных 
нервов.

Нижнее средостение подразделяется на перед-
нее, среднее и заднее. 

В переднем средостении располагаются: серд-
це с выходящими и впадающими в него крупны-
ми сосудами; перикард; дуга аорты; тимус; 
диафрагмальные нервы; диафрагмально-пери-

кар  диальные кровеносные сосуды; внутренние 
грудные кровеносные сосуды; окологрудинные, 
средостенные и верхние диафрагмальные лим-
фатические железы (ЛЖ).

В среднем средостении располагаются: пери-
кард с расположенным в нем сердцем и внутри-
кардиальными отделами крупных кровеносных 
сосудов; главные бронхи; легочные артерии и 
вены; диафрагмальные нервы с сопровождаю-
щими их диафрагмально-перикардиальными со -
судами; нижние трахеобронхиальные и латераль-
ные перикардиальные ЛЖ.

В заднем средостении находятся: пищевод; груд-
ная часть аорты; грудной лимфатический проток; 
непарная и полунепарная вены; блуждающие и 
внутренностные нервы; симпатические стволы; 
задние средостенные и предпозвоноч ные ЛЖ.

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ОРГАНОВ 
СРЕДОСТЕНИЯ
Первичными методами выявления патологии 

органов средостения являются клиническое ис -
следование больного и рентгенограмма органов 
грудной полости [9, 12, 22]. Наиболее информа-
тивные методы диагностики — компьютерная 
томография органов грудной полости и ядерно-
магнитно-резонансная томография [11, 16, 23]. 
Затем для диагностики заболевания определен-
ного органа средостения используют следующие 
методы: рентген-контрастное и эндоскопическое 
исследования пищевода; ангиографию; радио-
нук леидное сканирование. 
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При обнаружении патологической тени в об -
ласти средостения при лучевом исследовании 
необходимо определить [5, 6, 13]: 

1. Локализацию (исходное место) изменений. 
2. Размер и форму. 
3. Структуру (наличие обызвествлений, воз-

духа, уровня жидкости).
4. Соотношение с соседними органами. 
5. Наличие или отсутствие пульсации.
Для морфологической верификации диагноза 

используют: эндоскопические методы (бронхо-
скопия с транстрахеальной или трансбронхиаль-
ной пункцией, торакоскопия, медиастиноско-
пия); трансторакальную пункцию; исследование 
плеврального экссудата; медиастинотомию.

ОСНОВНЫЕ КЛИНИКО-ЛУЧЕВЫЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ СРЕДОСТЕНИЯ
При патологии органов средостения выде-

ляют два основных синдрома [1, 6, 7]: компрес-
сионный и нейроэндокринный.

Компрессионный синдром обусловлен значи-
тельным ростом патологического образования и 
проявляется в виде таких симптомов: органные 
(смещение и сдавление сердца, трахеи, главных 
бронхов, пищевода), сосудистые (сдавление 
плечеголовных и верхней полой вен, грудного 
протока, смещение аорты), неврогенные (сдав-
ление с нарушением проводимости блуждающе-
го, диафрагмального и межреберных нервов, 
симпатического ствола). 

Нейроэндокринный синдром проявляется: 
по  ражением суставов, напоминающим ревма-
тоидный артрит, больших и трубчатых костей; 
различными изменениями сердечного ритма, 
стенокардией.

Симптомы позволяющие заподозрить расши-
рение ЛЖ корня легкого и средостения: кашель 
или затрудненное дыхание (сдавление дыха-
тельных путей), охриплость голоса (сдавление 
нерва гортани), паралич диафрагмы, дисфагия 
(сдавление пищевода), припухлость шеи, лица 
или области плеча (сдавление верхней полой 
или надключичной вены) [1, 12]. 

ЛУЧЕВЫЕ СИНДРОМЫ  ОРГАНОВ 
СРЕДОСТЕНИЯ [4, 6, 10, 18, 22]
1. Диффузное расширение срединной тени.
2. Местное расширение срединной тени.
3. Изменение структуры срединной тени.
4. Смещение тени срединной тени.

1. Диффузное расширение срединной тени
Причины диффузного расширения средин  ной 

тени: увеличение ЛЖ, острый медиастинит, ге -
матома средостения, парамедиастинальный 

плев   рит, экссудативный перикардит, медиа сти-
нальные липомы, дилатация пищевода при аха-
лазии кардии. 

Причины увеличения ЛЖ: инфекционные за -
бо  левания, злокачественные новообразования, 
эндо кринные заболевания, нарушения метабо-
лизма липидов, заболевания неизвестной эти о-
логии. 

Туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов
В настоящее время диагностика туберкулеза 

внутригрудных лимфатических желез (ВГЛЖ) 
вызывает трудности [3, 4, 6], что влечет за собой 
ошибочные диагнозы (30,0—60,0 % случаев) и 
обусловлено следующим патоморфозом:
— заболеваемость ТВГЛЖ  чаще отмечается у 

детей старших возрастных групп, что влечет 
за собой увеличение количества заболеваний, 
с которыми необходимо проводить диффе-
ренциальную диагностику и которые в этом 
возрасте встречаются значительно реже либо 
не встречаются;

— участились случаи поражения одной или двух 
различных групп лимфатических желез (ЛЖ) 
корня легкого и средостения при отсутствии 
специфических изменений в легочной ткани;

— увеличилась частота малых форм туберкулеза 
ВГЛЖ, которые очень трудно диагностируют-
ся при обычном лучевом обследовании;

— чаще протекает бессимптомно;
— редко: проба Манту положительная и опре-

деляются МБТ.
Для туберкулеза ВГЛЖ характерно односто-

роннее расширение верхнего средостения, что 
приводит к асимметрии корней легких. ЛЖ сре-
достения обычно не увеличиваются.

Лучевые признаки инфильтративной формы 
туберкулеза ВГЛЖ (рис. 1): односторонняя де -
формация и увеличение тени корня легкого, 
размытость наружного контура корня, наруше-
ние его структуры, завуалированность просвета 
стволового бронха. Для туморозной формы 
туберкулеза ВГЛЖ (рис. 2) характерно: увели-
чение одной или нескольких групп ЛЖ с поли-
циклическими контурами и значительной их 
гиперплазией. 

Лучевые признаки увеличения ЛЖ 
при злокачественных опухолях [2, 20]:

— увеличение ЛЖ — одностороннее или двусто-
роннее; 

— контуры срединной тени четкие, полицикли-
ческие; 

— иногда выявляется симптом «кулис» (рентге-
нологический феномен, обусловлен частичным 
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наложением друг на друга изображений пато-
логических образований, расположенных на 
различной глубине, в результате чего контур 
изображения приобретает ступенчатый вид, 
напоминая театральные кулисы); 

— на томограммах отсутствует изображение те -
ни непарной вены; 

— ретростернальное пространство сужено; 
— в ЛЖ могут возникать участки обызвеств ления. 

Синдром Лейтнера [5, 6]
Генерализованный туберкулез ЛЖ характе-

ризуется острым началом, выраженным инток-
си кационным синдромом. Периферические ЛЖ, 
печень и селезенка увеличены. В крови панцито-
пения. 

Лучевые признаки: увеличение ЛЖ корня и 
особенно средостения. 

Лимфогранулематоз средостения 
(болезнь Ходжкина)
Характеризуется прогрессирующим злокачес-

твенным течением [18]. К первичным проявле-
ниям заболевания относятся: 
— выраженная клиническая симптоматика: вол-

нообразная лихорадка, значительные боли в 
грудной клетке, в конечностях и суставах, 
кожные покровы землисто-желтого цвета, зуд 
кожи, увеличение селезенки, профузные ноч-
ные поты; 

— увеличение ВГЛЖ, 
— увеличение одной из групп периферических 

ЛЖ шеи (подвижны, безболезненны, крайне 
редко размягчаются и не спаяны с кожей — 
«картофель в мешках»). 
При обширном поражении ВГЛЖ появляют-

ся проявления компрессионного синдрома. По -
ложительная динамика наступает под влиянием 
лучевой терапии, цитостатических препаратов и 
гормонов. Важным дифференциально-диагнос-
ти ческим признаком является обнаружение кле-
ток Березовского—Штернберга в пунктате 
(биоп  тате). При бронхоскопии отмечаются при-
знаки сжатия бронхов ЛЖ.

Лучевые признаки (рис. 3): 
— одно- или двустороннее увеличение ЛЖ, без 

перифокального воспаления, с четкими кон-
турами; 

— чаще увеличиваются передние медиасти наль-
ные и паратрахеальные ЛЖ;

— ЛЖ сливаются в конгломераты, диффузно 
инфильтрируют клетчатку средостения; 

— опухоль может распространяться на прилежа-
щие органы и сосуды; 

— если увеличенные ЛЖ расположены в средо-
стении на различной глубине, то определяется 

Рис. 1. Инфильтративная форма туберкулезного 
бронхоаденита

Рис. 2. Туморозная форма туберкулезного 
бронхоаденита

Рис. 3. Лимфогранулематоз
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по лицикличность их очертаний и симптом 
«кулис»;

— просветы крупных бронхов сужены.
При дифференциальной диагностике следует 

учитывать: 
— у лиц пожилого возраста возможность пер-

вичной опухоли легкого и средостения;
— при гистоплазматическом медиастините в 

процесс часто вовлекается пищевод. Диагноз 
подтверждается изменениями, выявляемыми 
при лучевом исследовании пищевода или 
обнаружении кальцинатов в ЛЖ. 

Ретикулосаркома и лимфосаркома 
средостения
Ретикулосаркома и лимфосаркома средосте-

ния (рис. 4, 5) отмечается быстрым клиничес -
ким течением, прогрессированием медиасти-
нального компрессионного синдрома и нередко 
сопровождается экссудативным плевритом [8, 
18, 20]. Характерно: множественное поражение 
и быстрое увеличение всех групп ЛЖ, которые 
уплотняются, безболезненны и образуют боль-
шие конгломераты деревянистой плотности. 
Быстрое и значительное уменьшение размеров 
ЛЖ отмечается при лучевой и цитостатической 
терапии. 

Дифференциально-диагностические признаки: 
при цитологическом исследовании ЛЖ при лим-
фосаркоме обнаруживают до 90 % лимфоид ных 
элементов, содержащих крупные ядра, окру-
женные узким ободком протоплазмы, могут вы -
яв  ляться полиморфные многоядерные клетки с 
грубой структурой хроматина. При ретикулосар-
коме — клетки различной величины и фор мы, 
ядра со шнуровидным строением хроматина.

Лучевые изменения при обеих патологиях 
сходны с лимфогранулематозом. От туберкулеза 

ВГЛЖ их отличают выраженное массивное уве-
личение ЛЖ с бугристыми контурами (симпто-
мы «дымовой трубы» и «кулис»); отмечается 
быстрый рост опухоли. 

Лучевые признаки ретикулосаркомы средо-
стения (см. рис. 4):
— опухоль локализуется в прикорневой зоне, 

имеет округлую форму без четких контуров. 
Через 2—3 недели она захватывает все легкое, 
напоминая сливную пневмонию;

— ретростернальное пространство сужено;
— при обширных поражениях, контуры сердца 

перекрыты увеличенными ЛЖ, которые сли-
ваются между собой и образуют обширные 
конгломераты, сдавливающие и прорастаю-
щие соседние органы. 
Лучевые признаки лимфосаркомы средосте-

ния (см. рис. 5): увеличенные ЛЖ с полицикли-
ческими контурами.

Злокачественный гистиоцитоз
Злокачественный процесс, связанный с про-

лиферацией гистиоцитов [18]. Чаще страдают 
дети в возрасте до 3 лет. Клинически проявляет-
ся лимфаденопатией и  симптомами интоксика-
ции (слабость, рецидивирующая лихорадка, 
потеря веса). Характерным является злока чест-
венный процесс в костном мозге. Данная пато-
логия лечится по программам для лимфом высо-
кой степени злокачественности в соответствии с 
установленным типом опухоли.

Лучевые признаки (рис. 6):
— увеличение ВГЛЖ, контуры размытые;
— усиление и деформация легочного рисунка.

Мезотелиома средостения
Длительное время протекает бессимптомно 

[8]. При достижении опухолью больших разме-

Рис. 4. Ретикулосаркома (medchitalka.ru) Рис. 5. Лимфосаркома (med123.ru)
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ров и при распаде развивается интоксикация, 
появляется сухой кашель. Злокачественная ме -
зо  телиома возникает в плевре чаще у больных 
асбестозом. При мезотелиоме плевры у больных 
на фоне грудных симптомов отмечается накоп-
ление экссудата в плевральной полости. 

Дифференциально-диагностические призна-
ки: наличие злокачественных мезотелиальных 
клеток в экссудате и биоптате. Эндоскопическое 
исследование позволяет увидеть множествен-
ные мелкие опухолевые образования на плевре.

Лучевые признаки (рис. 7):
— имеет четкие контуры, гомогенна, располага-

ется пристеночно или над диафрагмой; 
— в прилежащих ребрах можно отметить остео-

пороз и утолщение.

Саркоидоз легких  
Характеризуется волнообразным течением и 

вовлечением в процесс с первых стадий заболева-

ния ВГЛЖ [4, 6, 18]. Окончательный диагноз 
возможен в этих случаях после черезтрахеоброн-
хиальной пункционной биопсии или медиасти-
носкопии. Часто обнаруживаются увеличенные 
периферические ЛЖ, плотные, множественные, 
безболезненные, без перифокального воспаления. 

Важным дифференциально-диагностическим 
признаком саркоидоза является положительная 
реакция Квейма—Никерсона на специфический 
антиген. При трахеобронхоскопии диагностиру-
ют: расширение и сглаженность шпор трахеи и 
долевых бронхов, выбухание их стенок; эктазии 
и бляшки на слизистой оболочке, ее отек.

Лучевые признаки (рис. 8):
— выявляются увеличенные ВГЛЖ, не сливаю-

щиеся между собой, главным образом 
бронхопульмональные, трахеобронхиальные, 
паратрахеальные и бифуркационные;

— как правило, увеличение ЛЖ двустороннее; 
— нередко видна полоска уплотненной междо-

левой плевры;
— тени корней при этом теряют обычную струк-

турность, расширяются и приобретают бугрис-
тые, иногда полициклические очертания; 

— крупные бронхи при значительном увеличении 
ЛЖ сдавливаются, что приводит к гиповенти-
ляции, реже к ателектазу легочной ткани.
В начальных стадиях заболевания увеличение 

ЛЖ может быть односторонним. В этом случае  
необходимо дифференцировать: ТВГЛЖ, для 
которого характерно слияние ЛЖ, и централь-
ным раком легких — основные изменения лока-
лизуются в просвете одного или нескольких 
бронхов.

Под воздействием гормонотерапии отмечает-
ся положительная динамика.

Крайне редко саркоидоз может начинаться 
остро, при этом можно наблюдать синдром 

Рис. 6. Гистиоцитоз X (med123.ru) Рис. 7. Мезотелиома (radiographia.ru)

Рис. 8. Саркоидоз легких
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Лефгрена (рис. 9). Лучевые признаки: двусто-
роннее бугристое расширение корней за счет 
ЛЖ без признаков их обызвествления.

Синдром Вальденстрема 
(макроглобулиновый ретикулез)
Лучевые признаки: увеличение ЛЖ корня 

(особенно ЛЖ средостения), сетчатый легочный 
рисунок, плевральные шварты.

Хронический лимфолейкоз
Развивается медленно. На фоне постепенно 

нарастающей опухолевой интоксикации проис-
ходит увеличение периферических, внутри-
грудных и внутрибрюшных ЛЖ [3, 18]. Пери-
ферические ЛЖ безболезненны, эластично-тес-
товатой консистенции, подвижны, не нагнаива-
ются и не распадаются. Отмечается увеличение 
размеров селезенки и печени. У части больных 
возникает ощущение тяжести в брюшной полос-
ти. В крови выраженные лейкоцитоз, лимфоци-
тоз (до 98,0 %), тромбоцитопения, нарастающая 
анемия. В лейкограмме могут преобладать про-
лимфоциты и лимфобласты. В костном мозге — 
тотальная лимфоидная метаплазия. У этих боль-
ных повышена частота развития инфекционных 
заболеваний.

Так как при алейкемических формах хрони-
ческого лимфолейкоза в крови отсутствуют ха -
рактерные изменения, важными дифферен ци-
ально-диагностическими признаками являются 
увеличение размеров селезенки и лимфоидная 
метаплазия костного мозга.

Лучевые признаки (рис. 10): увеличение ЛЖ 
корня и средостения.

Прикорневая форма центрального 
рака легкого
Клинически характеризуется наличием над-

садного кашля, болей в грудной клетке, одышки, 
компрессионного синдрома [2, 4, 18]. Диагноз 
подтверждается данными биопсии слизистой 
оболочки бронхов.

Лучевые признаки (рис. 11):
— расплывчатость тени опухоли; 
— при метастазах во ВГЛЖ корень легкого 

глыбообразно увеличен.

Медиастинальный рак
Метастатическое поражение бронхо пульмо-

нальных и медиастинальных ЛЖ. В течение 
2—3 месяцев у больных появляются боль в 
грудной клетке, сухой кашель, одышка, проявле-
ния компрессионного синдрома. При бронхоско-
пии: бронхи и трахея в местах прилежания уве-
ли ченных ЛЖ равномерно сужены, слизистая 

Рис. 9. Синдром Лефгрена

Рис. 11. Центральный рак легкого (intranet.tdmu.edu.ua)

Рис. 10. Хронический лимфолейкоз (radiographia.ru)
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оболочка бронхов с одной стороны резко гипе-
ремирована, отечна и кровоточива.

Лучевые признаки (рис. 12):
— одностороннее (чаще правостороннее) расши-

рение срединной тени;
— при прорастании рака в бронхи образуется 

сплошной, массивный, однородный конгло-
мерат с бугристыми, не совсем четкими кон-
турами. 

Грыжа Морганьи
Чаще правосторонняя. Грыжа образуется че -

рез треугольное отверстие от диафрагмы к реб-
рам и мечевидному отростку [18]. Клинически 
протекает бессимптомно и обнаруживается слу-
чайно при лучевом исследовании легких.

Лучевые признаки (рис. 13): в правом кардио-
диафрагмальном углу диагностируется округлая 
тень.

Болезнь Кастлемана 
(ангиофолликулярная гиперплазия ЛЖ)
Редкое лимфопролиферативное доброкаче-

ственное  заболевание с  риском трансформации 
в лимфому (рис. 14). Хирургическое удаление 
пораженных ЛЖ приводит к исчезновению этих 
симптомов и возвращению к норме лаборатор-
ных показателей. 

Дифференциально-диагностические призна-
ки: фолликулярная гиперплазия костного мозга, 
увеличение количества плазмоцитов.

Болезнь Гоше и Нимана—Пика
Оба заболевания относятся к болезням накоп-

ления, в основе которых лежит наследствен ный 
дефект метаболизма фосфолипидов и церебро-
зидов, что приводит к увеличению ЛЖ и селе-
зенки. Дифференциально-диагностический при-
знак: наличие клеток Гоше в пунктатах, ко  торые 
имеют плотное эксцентрично расположенное 
ядро и светло-серую цитоплазму с концентри-
ческой исчерченностью.

Силикотуберкулез
Туберкулез чаще выявляется в 3 стадии сили-

коза. Особое значение при силикозе имеет аде-
но генный путь распространения туберкулеза. 
Перкуторно характерна мозаичность легочной 
ткани за счет чередования силикотуберкулез -
ных участков плотности с участками повышен-
ной воздушности. 

Лучевые признаки (рис. 15):
— плотные слоистые очаги, которые замещаются 

тканью ЛЖ;
— при тотальном поражении ВГЛЖ — ЛЖ 

спаяны между  собой и тканями, образуют 

Рис. 12. Медиастинальный рак (med123.ru)

Рис. 14. Болезнь Кастлемана (xrayblog.ru)

Рис. 13. Грыжа Морганьи
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пакеты деревянистой плотности до 5 см в диа-
метре и более;

—  чаще поражаются бронхопульмональные и 
бифуркационные ЛЖ, преимущественно пра-
вого легкого;

— кальцинация ЛЖ происходит по типу «яич-
ной скорлупы». 

Гематома средостения
Это скопление крови в средостении в резуль-

тате разрыва сосуда [3, 9, 10]. На фоне клини-
ческой картины, характерной для внутреннего 
кровотечения, отмечается диффузное расшире-
ние тени средостения с изменением ее конфи-
гурации. 

Лучевые признаки (рис. 16): при массивных 
кровотечениях в клетчатку средостения средин-
ная тень приобретает форму, близкую к тре-
угольной. Основание треугольника прилежит к 
диафрагме. Границы между камерами сердца не 
визуализируются. 

В отличие от острого медиастинита (рис. 17), 
при гематоме очертания срединной тени остают-
ся четкими. Пульсация сердца либо вовсе не 
прослеживается, либо амплитуда ее резко сокра-
щается. Гематома средостения при определенных 
неблагоприятных условиях может осложниться 
гнойным медиастинитом. 

Целомические кисты перикарда
Тонкостенные кистозные образования, исходя-

щие из перикарда, содержащие жидкость [8, 14, 
18, 21]. Характерная локализация — над диа-
фрагмальные синусы. Увеличиваются медленно. 
Клинические проявления не характер ны. 

Лучевые признаки (рис. 18): наличие полу-
овальной тени с гладкими контурами, примы-
кающей к куполу диафрагмы и передней груд-
ной стенке. 

Дилатация пищевода при ахалазии 
кардии
Происходит нарушение способности нижнего 

пищеводного сфинктера рефлекторно расслаб-
ляться в ответ на поступление пищи в пищевод. 
В результате нарушается тонус и постепенно 
снижается двигательная активность пищевода. 
Диагноз подтверждается при эзофагоскопии.

Лучевые признаки (рис. 19): сужение конца 
пищевода с четкими ровными контурами и расши-
рение пищевода, расположенное выше сужения. 

Тератобластома переднего средостения
Для данной патологии характерен быстрый 

инфильтративный рост с обширным метастази-
рованием на жизненно важные органы (рис. 20). 

Рис. 15. Силикотуберкулез

Рис. 17. Острый медиастенит

Рис. 16. Гематома средостения
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Первое проявление заболевания — выраженный 
компрессионный синдром. 

Первичная саркома клетчатки 
средостения
Редкая злокачественная быстрорастущая опу-

холь. Распространяясь по клетчатке средосте-
ния, опухоль охватывает расположенные в нем 
органы, сдавливая и прорастая в них. Клиничес-
ки отмечается выраженный компрессионный 
синдром. При переходе опухоли на плевру появ-
ляется экссудат, который быстро становится 
геморрагическим.

Макрофолликулярная лимфобластома 
(болезнь Брилла—Симмерса)
Течение заболевания бессимптомное. Про-

грес сирование процесса очень медленное. Мор-

фо логически характерна лимфоидная гиперпла-
зия чаще одной ЛЖ без разрушения ее капсулы. 
Окончательная диагностика возможна только 
при биопсии.

Лучевые признаки (рис. 21):  в корне легкого 
определялось округлое или овальное, с четкими 
контурами образование, не сдавливающее про-
светы бронхов. Легочная ткань интактна. 

Застойные явления в легких
Развиваются при недостаточности левого же -

лудочка [11, 13, 22, 23]. Необходимо обращать 
внимание на увеличения размеров сердца, сер-
дечные шумы. 

Лучевые признаки (рис. 22):  
— изменение конфигурации и размеров сердца; 
— корни легких расширены, напоминают «кры лья 

летучей мыши»;

Рис. 18. Целомическая киста перикарда

Рис. 20. Тератобластома переднего средостения

Рис. 19. Дилатация пищевода при ахалазии кардии

Рис. 21. Макрофолликулярная лимфобластома 
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— симметрично расположенные очаговые тени 
преимущественно в нижних и прикорневых 
отделах легких.
Таким образом, двустороннее увеличение 

ВГЛЖ средостения наиболее типично для лим-
фомы, болезни Ходжкина. Прикорневое увеличе-
ние ЛЖ: одностороннее — указывает на метаста-
зирующую карциному, двустороннее — саркои-
доз, туберкулез и др. Связь двустороннего при-
корневого увеличения ЛЖ с передней медиасти-
нальной массой, плевральным выпотом или 
легочной массой предполагает новообразование.

2. Местное расширение срединной тени

Внутригрудной зоб
Различают 3 формы внутригрудного зоба: ны -

ряющий, загрудинный, истинно внутригрудной. 
При ныряющем зобе (рис. 23) большая его 

часть находится в переднем средостении, поэто-
му при глотании, кашле он смещается вверх и 
пальпируется. 

Загрудинный и внутригрудной зоб (рис. 24) в 
большинстве случаев локализуется в переднем 
средостении, чаще справа. При пальпации облас-
ти яремной вырезки — положительный симптом 
толчка при глотании и при кашле. 

Лучевые признаки:
— асимметричное, неправильной формы образо-

вание;
— структура неоднородная, визуализируются 

из  вестковые включения;
— наружные контуры гладкие, выпуклые;
— тесно связан с трахеей, отклоняет и суживает 

ее просвет.

Злокачественные опухоли щитовидной 
железы
Наиболее частые симптомы: одышка, сердце-

биение, боли за грудиной. 
Лучевые признаки:

— однородная тень с гладкими выпуклыми кон-
турами; 

— сужение просвета трахеи; 
— неизмененный пищевод отклонен в сторону, 

противоположную опухоли. 
Во всех неясных случаях показано сканирова-

ние щитовидной железы.

Опухоли и кисты вилочковой железы 
(тимомы)
Лучевые признаки доброкачественных тимом 

(рис. 25) [10, 13]:
— располагается асимметрично в среднем этаже 

переднего средостения;
— при глотании не смещается;

Рис. 22. Застойные явления в легких

Рис. 24. Внутригрудной зоб

Рис. 23. Ныряющий зоб 
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— форма чаще неправильная, грушевидная;
— контуры ее обычно гладкие или волнистые;
— структура тени — однородна;
— ограничена капсулой.

Лучевые признаки злокачественных тимом:
— двустороннее расположение;
— поверхность бугристая, контуры нечеткие;
— при инфильтративном росте прорастает в 

плевру и легкие;
— при больших размерах сдавливает трахею и 

крупные сосуды;
— структура опухоли неоднородна, видны очаги 

распада.

Дермоидные кисты и тератомы
Лучевые признаки (рис. 26, 27):

— располагаются непосредственно позади гру-
дины;

— форма грушевидная (длинник располагается 
вертикально, нижний полюс шире верхнего);

— верхняя часть более прозрачна, чем нижняя;
— часто отмечается обызвествление стенок.

Бронхогенные и энтерогенные кисты 
средостения
Лучевые признаки (рис. 28):

— располагаются чаще в переднем отделе задне-
го средостения;

— тонкостенные однокамерные или мно го ка-
мерные образования, овальной или грушевид-
ной формы; 

— длинник расположен вертикально;
— очертания четкие, ровные, наружная стенка 

гладкая; 
— стенки бронхогенной кисты иногда обызвест в-

 ляются. 

Неврогенные опухоли
Локализуются в заднем средостении, оттес  няя 

медиастинальную плевру кпереди и в стороны 
[3, 22]. Клинические проявления нехарактерны 
и чаще всего выявляются при опухолях, достиг-
ших значительных размеров: тупая, ноющая 
боль в грудной клетке и спине. При опухолях в 
виде песочных часов — радикулярные боли, 
парезы, параличи. 

Лучевые признаки (рис. 29):
— полукруглое или полуовальное образование;
— располагаются паравертебрально (широким 

основанием примыкают к позвоночнику, не 
отводится от позвоночника);

— контуры четкие, ровные;
— структура однородная; 
— большие опухоли могут сдавливать и смещать 

соседние органы, узурировать и разрушать 
прилежащие ребра и позвонки;

Рис. 25. Доброкачественная тимома 

Рис. 27. Тератома средостения 

Рис. 26. Дермоидная киста  
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— симптом отслаивания медиастинальной плев ры;
— в прямой проекции тень опухоли широко при-

легает к позвоночнику, а в боковой — накла-
ды ва  ется на него. 

Ганглионеврома
Доброкачественная опухоль из элементов 

сим  патических нервных ганглиев. Когда часть 
опухоли располагается в спинномозговом кана-
ле и соединяется узкой ножкой с опухолью в 
средостении, то приобретает  форму песочных 
часов. При этом с медиастинальными симптома-
ми сочетаются признаки сдавления спинного 
мозга, вплоть до параличей. 

Лучевые признаки (рис. 30):
— ганглионеврома заднего средостения имеет 

однородное различных размеров затемнение 
полукруглой формы, тесно примыкающее к 
тени позвоночника;

— очертания тени четкие и ровные;
— при больших размерах — оттесняет пищевод 

и трахею, раздвигает ребра или вызывает 
появление узур; 

— при малигнизации — быстро увеличивается, 
отмечается деструкция прилежащих к ней 
ребер и позвонков.

Фиброма средостения
Локализуется в переднем средостении. Раз -

меры 4—5 см в диаметре, плотной консистенции, 
округлой формы. При небольших размерах опу-
холи симптомы мало выражены. Клиническое 
течение благоприятное. Увеличение опухоли 
приводит к сдавлению симпатического ствола и 
развитию синдрома Бернара—Горнера [3].

Лучевые признаки (рис. 31):
— плотные, однородные тени с четкими конту-

рами, округлой формы; 

Рис. 28. Бронхогенная киста средостения

Рис. 30.  Ганглионеврома Рис. 31.  Фиброма средостения 

Рис. 29. Неврогенная опухоль средостения 
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— располагаются как с одной, так и с обеих сто-
рон срединной тени.

Аневризма аорты
«Истинная» аневризма аорты (рис. 32) — 

патологическое расширение просвета, которое 
затрагивает все оболочки стенки сосуда [18, 22]. 
Происходит разрушение эластических волокон 
средней оболочки, в результате чего фиброзная 
ткань растягивается и приводит к увеличению 
диаметра сосуда. 

«Ложные» аневризмы (рис. 33) образуются 
вследствие травмы и представляют разрывы 
внутренней или средней оболочки стенки, в 
результате которых происходит расширение сег-
мента аорты, а стенка аневризмы состоит только 
из наружной оболочки или тромба.

Лучевые признаки аневризмы аорты:
— четко выраженные контуры однородной по -

лукруглой тени, примыкающей к тени средо-
стения; 

— выявление патологической тени справа — 
 свидетельствует об аневризме восходящей 
части аорты; 

— увеличение тени средостения слева — анев-
ризма нисходящей части аорты; 

— если тень расположена выше третьего ребра 
— расширение дистального отдела дуги;

— двустороннее расширение тени средостения 
— диффузное поражение всех сегментов груд-
ной части аорты;

— может быть смещение трахеи и бронхов, их 
сужение.
По данным литературы [22], ценным диф-

ферен циально-диагностическим признаком мо -
жет слу  жить выявление участков кальциноза 
стенки аорты в виде линейных теней по контуру 
патологического образования, что позволяет 
диф ференцировать со злокачественными ново-
образованиями средостения. 

Праволежащая аорта
Аномалия развития: расположение аорты впе-

реди трахеи по направлению кверху и вправо, с 
перекидыванием через правый бронх и перехо-
дом влево в нижней части грудной клетки [7, 13]. 
Клинически не проявляется.

Лучевые признаки (рис. 34): дуга аорты слева, 
типичный разворот дуги, аортальное окно в пра-
вом боковом и правом косом положениях, пуль-
сация дуги аорты справа.

Идиопатическая дилатация легочной 
артерии
Порок развития магистрального ствола легоч-

ной артерии неустановленной этиологии. Про-

Рис. 32. Истинная аневризма аорты 

Рис. 34. Праволежащая аорта 

Рис. 33. Ложная аневризма аорты  
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яв  ляется аневризматической дилатацией без 
на  рушения функции легочного клапана. 

Лучевые признаки (рис. 35):
— увеличение дуги легочной артерии, остальные 

дуги четко выражены;
— сетчатый легочный рисунок;
— основной ствол легочной артерии расширен, 

превышает диаметр восходящего отдела дуги 
аорты. 

3. Изменение структуры срединной тени

Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы
Это грыжа, при которой часть желудка, ее 

образующая, располагается рядом с пищево-
дом над диафрагмой (рис. 36) [6, 18, 22]. 
Пищеводно-желудочный переход находится 
под диафрагмой.

Диафрагмальная грыжа

Лучевые признаки (рис. 37):
— наличие в грудной полости образования, чет-

ко отграниченного от легочной ткани и непо-
средственно примыкающего к диафрагме; 

— при небольших грыжах и при отсутствии 
значительных плевральных наслоений контур 
диафрагмы дифференцируется ниже тени ор -
ганов, находящихся в ней; 

— очертания диафрагмы не дифференцируются;
— в грудной полости могут находиться: петли кишок, 

желудок, селезенка, почка или часть печени. 

Пневмоторакс 
(наличие воздуха в плевральной 
полости)
Лучевые признаки (рис. 38):

— воздух в плевральной полости в сочетании с 
коллабированием легкого;

Рис. 35. Идиопатическая дилатация легочной артерии

Рис. 37. Диафрагмальная грыжа Рис. 38. Пневмоторакс 

Рис. 36. Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
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— часть легочного поля может выглядеть более 
прозрачной, а другая — несколько менее про-
зрачной;

— можно увидеть край коллабированного легкого.

Пневмомедиастинум 
(наличие воздуха в средостении)
Лучевые признаки (рис. 39):

— сдвиг средостения в здоровую сторону;
— резко снижается венозный возврат и без лече-

ния очень быстро наступает остановка сердца.

4. Смещение тени средостения

1. Статическое смещение срединной тени: 
— в больную сторону (рис. 40, 41); 
— в здоровую сторону (рис. 42); 
— высокое расположение купола; 
— диафрагмальные грыжи (рис. 37); 
— деформация грудной клетки. 

2. Динамическое смещение срединной тени: 
— частичный или клапанный стеноз бронха; 
— пневмоторакс (рис. 38). 

Рис. 39. Пневмомедиастинум

Рис. 41. Фиброторакс справа после пневмонэктомии Рис. 42. Тотальный плеврит 

Рис. 40. Центральный рак верхнедолевого бронха 
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