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Mediastinum cysts take considerable part in mediastinum pathology and contain 18,5% of 
all malignant tumors. The main aspects of clinics and diagnostics of mediastinum cysts and 
modern methods of treatment of this pathology are shown in this article. 

 
 
Кисты средостения занимают значитель-

ное место в медиастинальной патологии и со-
ставляют 18,5% всех новообразований этой 
локализации. Выделяют истинные или пер-
вичные кисты средостения, развившиеся из 
органов (бронхогенные, перикардиальные, эн-
терогенные) и лимфатических сосудов, а также 
паразитарные (чаще всего эхинококковые) и 
развившиеся из пограничных областей (на-
пример, менингеальные кисты, т.е. развившие-
ся из оболочек спинного мозга и др.) [1–3]. 

Нами анализирована клинико-рентгеноло- 
гическая семиотика 18 больных, получивших 
хирургическое лечение в условиях НЦО МЗ 
КР и НГ МЗ КР с 1980 по 2005 гг. Преоблада-
ли больные в возрасте 20–29 лет и женщины 
(13 из 18) или 72,2% 

Перикардиальные кисты, впервые опи-
санные в 1852 г. Rokitanski, являются порока-
ми развития в эмбриональном периоде и 
встречаются от 3,3% до 14,2% от всех новооб-
разований средостения. Патогенез их связан с 
нарушением формирования перикарда, а воз-
можно, и плевры на различных этапах эм-
брионального развития [1, 2]. Кроме врожден-
ных, могут встречаться и приобретенные  
кисты перикарда воспалительного и травмати-
ческого характера или паразитарной (эхино-
кокковые) природы [2, 6]. 

В наших наблюдениях удельный вес пе-
рикардиальных кист составил 33,3%. Макро-
скопически эти кисты представляли собой по-
лостные образования неправильной формы, с 
тонкими стенками, содержащие прозрачную 

бесцветную жидкость серозного или серозно-
геморрагического характера, поверхность ко-
торых гладкая серо-желтого цвета, иногда с 
жировыми включениями.  

Наиболее часто перикардиальные кисты 
располагались в правом кардиодиафрагмаль-
ном углу (60%). В левом кардиодиафрагмаль-
ном углу выявлено в 30% и 10% в других от-
делах перикарда. Бессимптомное течение вы-
явлено в 50% случаев и их обнаруживали 
случайно при рентгенологическом обследова-
нии больных по поводу другой патологии. 

Клинические проявления в виде неприят-
ных ощущений в области сердца, сердцебие-
ния, одышки, сухого кашля, возникающим при 
перемене положения тела, физической нагрузке 
отмечены в 33,3%. При больших кистах пери-
карда обнаруживали симптомы компрессии ок-
ружающих органов – пищевода, бронхов, пред-
сердий, коронарных артерий, а также отстава-
ние грудной клетки при дыхании, деформации 
ее над образованием. С течением времени вы-
раженность указанных жалоб нарастала. 

Диагностика перикардиальных кист в ос-
новном базируется на многоосевой рентгено-
скопии и рентгенографии грудной клетки. 
Рентгенологически с ровными четкими конту-
рами, во всех проекциях, тень всегда связана с 
тенью сердца. Изменение формы кисты при 
использовании дыхательных проб представля-
ется важным рентгенологическим симптомом 
и является свидетельством тонких стенок. 

Информативным методом, в плане диффе-
ренциальной диагностики, является компьютер-
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ная томография, которая позволяет не только 
выявить образование, определить его размеры, 
но также оценить толщину стенок кисты, харак-
тер содержимого, взаимоотношение с соседни-
ми анатомическими структурами [4, 5, 7–9]. 

Достаточно высокоинформативным и не-
обременительным для пациента оказалась 
ультразвуковая эхокардиография (ЭхоКГ) [2, 
6]. Дифференциальная диагностика кист пери-
карда довольна трудна. Их следует отличать от 
дермоидных кист средостения, кист легкого, 
аневризм аорты. Комплексное использование 
перечисленных методов исследования позво-
ляет исключить большинство из этих заболе-
ваний и установить истинный характер пато-
логии [5, 6, 8, 9]. 

Бронхогенные кисты, описанные впервые 
Langenbeck в 1971 г., занимают второе место 
по частоте (5–10%). В наших наблюдениях их 
удельный вес составил 16,7% (две женщины и 
один мужчина). 

Макроскопически представлены тонко-
стенные кистозные, как правило, однокамер-
ные образования, округлой формы с тонкой 
стенкой. Около 80% бронхогенных кист при-
лежали к трахее или крупным бронхам и распо-
лагались в заднем средостении. Изнутри по-
верхность блестящая, выстлана эпителием, со-
держит прозрачную или светло-коричневую 
слизистую жидкость. Иногда бронхогенные 
кисты достигали весьма значительных размеров. 

Микроскопически в стенке бронхогенных 
кист обнаруживали ткани, характерные для 
трахеи и бронхов. Хотя в литературе описаны 
случаи злокачественного перерождения, ни в 
одном наблюдении признаков малигнизации 
нами не обнаружено [2]. 

При рентгенологическом исследовании 
полуовальной или грушевидной формы, с чет-
кими гладкими контурами, примыкающих к 
трахее или крупным бронхам, образования при 
кашле давали толчкообразное смещение, ука-
зывающее на тесную связь с трахеобронхиаль-
ным деревом. При сообщении кисты с просве-
том трахеобронхиального дерева в ней опреде-
ляли уровень жидкости. Это свидетельствует о 
поступлении воздуха и слизи. В аналогичных 
случаях попадание контрастного вещества в ее 
полость при бронхографии позволяло одно-
значно ставить диагноз в пользу бронхогенной 

кисты средостения. Стенки бронхогенной кис-
ты иногда могут быть обызвествлены [5, 7]. 

По данным литературы, энтерогенные 
кисты, описанные в 1971 г. Landenbeck встре-
чаются в 4–5% [1, 3]. Это врожденные дисэм-
бриональные образования, представляющие 
участки пищеварительного тракта, полностью 
или частично отделенные от него. Гастроэнте-
рогенные кисты происходят из зачатков пище-
варительного тракта. Микроскопически кисты 
могут напоминать стенку желудка, пищевода, 
тонкой кишки. Известны редкие случаи разви-
тия рака в стенке кисты [2]. В наших наблюде-
ниях их удельный вес составил 11,1%. 

Содержимое кист зависит от принадлежно-
сти клеток, выстилающих внутреннюю поверх-
ность ее стенки, представлено обычно сливко-
образной жидкостью или студенистой массой. 
В связи с тем, что внутренняя оболочка некото-
рых кист выстлана желудочным эпителием, 
продуцирующим соляную кислоту, могут воз-
никать изъязвления стенки, кровотечения из язв 
и их перфорация. Располагаются гастроэнтеро-
генные кисты, как правило, в заднем средосте-
нии. Они имеют более толстую стенку, чем 
бронхогенные кисты и в ряде случаев имеют 
ножку, связанную с пищеводом. Рентгенологи-
чески обнаруживалось неправильно округлой 
или овоидной формы образование с вертикаль-
ным расположением его длинного диаметра. 

Кисты грудного лимфатического протока 
встречаются очень редко – 5,56%. Располагают-
ся в заднем средостении и проявляются симпто-
мами сдавления пищевода и трахеи. Отмечено 
усиление симптомов при приеме жирной пищи. 

Диагноз может быть поставлен при лим-
фосцинтиграфии, но, как правило, ставится на 
операционном столе при вмешательстве по 
поводу неуточненной опухоли средостения, 
как это было в нашем наблюдении. 

Истинные кисты тимуса (вилочковой же-
лезы) встречаются достаточно редко, если ис-
ключить кистозные тератомы и кистозные ти-
момы. В наших наблюдениях киста тимуса на-
блюдалась в 5,6%. 

По происхождению кисты вилочковой 
железы делятся на 3 группы: 1 – врожденные; 
2 – воспалительные; 3 – опухолевые. 

Клиническая картина кист средостения зави-
сит от их размеров, локализации и степени ком-
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прессии окружающих органов, а также развития 
осложнений (нагноение, прорыв содержимого в 
дыхательные пути, плевральную полость, медиа-
стинит и т.д.). Располагаются, как правило, в пе-
реднем средостении, возможен выход на шею. 
Могут достигать очень больших размеров, рас-
пространяясь до диафрагмы. Диагностируется с 
помощью рентгено-компьютерной томографии и 
ультразвукового сканирования. В стенке кисты 
нередко обнаруживаются кальцинаты [2, 6]. 

Панкреатические псевдокисты могут рас-
пространяться выше диафрагмы. Чаще местом 
перехода является аортальное или пищеводное 
отверстие диафрагмы, реже – отверстие Мор-
ганьи или эрозия диафрагмы. Диагноз ставится 
на основании РКТ, выявляющим переход кис-
тозного образования через диафрагму. Для ди-
агностики может быть использована эндоско-
пическая ретроградная холангио-панкреато- 
графия (ЭРХПГ). Разрыв кисты может привес-
ти к плевриту с высоким содержанием амила-
зы. В наших наблюдениях не было случая пан-
креатических кист средостения [2, 6]. 

Эхинококковые кисты средостения выяв-
лялись довольно часто (22,2%), хотя, по дан-
ным литературы, это редко встречающиеся 
кисты [1]. Заболевание чаще наблюдается в 
странах с развитым животноводством, может 
быть в любом возрасте, независимо от пола. 

Клиническая картина эхинококковой кис-
ты протекает различно в зависимости от раз-
меров, локализации паразита, наличия или от-
сутствия осложнений, возраста больных и со-
путствующих заболеваний. При небольших 
размерах кисты протекает бессимптомно. При 
больших размерах кисты сдавливаются сосед-
ние органы и структуры, в связи с чем появ-
ляются боли, одышка, дисфагия, синдром 
сдавления верхней полой вены. 

Одним из ведущих методов обследования 
является рентгенологический. Тень кисты од-
нородна, имеет округлую или овальную фор-
му, четкие контуры. Наличие в тени цирку-
лярных обызвествлений, вызванных отложе-
нием извести в хитиновой оболочке погибшего 
паразита, свидетельствует о эхинококкозе. Не-
сомненно, высокоинформативными при про-
ведении дифференциальной диагностики яв-
ляются метод имунофлюорэсцентной реакции 
и определение специфичных антител [2]. 

Лечение кист средостения исключительно 
оперативное, несмотря на редкость малигни-
заций этих образований. Оптимальным хирур-
гическим доступом является торакотомный, 
который применяли во всех случаях. Активная 
хирургическая тактика оправдана в связи с 
опасностью осложнений: нагноение, сдавление 
окружающих органов и сосудов, образование в 
стенках кист пептических язв, разрыв стенки 
или пенетрация в прилежащие органы, аррозия 
сосудов [1–3]. 

Таким образом, природа и генез кист сре-
достения многообразны. Клинические прояв-
ления, рентгенологическая семиотика зависят 
не только от локализации и размеров, но и от их 
гистогенеза. Полноценная трактовка клиниче-
ских, рентгенологических симптомов позволяет 
провести адекватную дифференциальную диаг-
ностику и выбрать рациональную хирургиче-
скую тактику. Своевременное хирургическое 
вмешательство исключая возможность присое-
динения тех или иных осложнений в клиниче-
ском течении кист средостения не представля-
ет собой высокий операционно-анестезиоло- 
гический риск, непосредственные и отдален-
ные результаты удовлетворительны. 
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