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К ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКЕ 
РАКА СРЕДНЕЙ ДОЛИ

Анатомические и анато.мотогюграфические особенности средне­
долевого бронха обусловливают частоту, своеобразие рентгенологи­
ческой картины и течение среднедолевых поражений.

Известные в литературе с 1948 г. под названием „синдром сред­
ней доли**, эти поражения в последнее время стали предметом более 
детального изучения.

Имея в среднем длину 1,5 см и ширину в 0,5 см бронх средней 
доли, отделяясь от предневнутренней стенки общего ствола, напра­
вляется кпереди, кнаружи и книзу и, проникая в переднем отделе 
средней части ворот в легкое, подразделяется на два сегментарных 
бронха — внутренний и наружный.

По литературным данным [1, 2, 4, 5, 0, 8, 9, 10], частота пора­
жений средней доли обусловливается сдавлением отходящего под 
острым углом длинного и узкого среднедолевого бронха, циркулярно 
расположенными вокруг него лимфатическими железами. Этому спо­
собствуют гиперпластические процессы слизистой бронха.

В отдельных случаях причиной изменений в средней доле мо­
жет служить прорыв пораженного туберкулезом лимфоузла в средне­
долевой бронх. Безусловно, в частоте поражений средней доли имеет 
значение и ее относительно низкая вентиляционная способность.

Большинство поражений средней доли неопухолевого происхож­
дения, и обычно под термином „синдром средней доли** трактуют 
подобные изменения. Но и в этом случае понятие „синдром средней 
доли* остается определением собирательным и общим, включающим 
ряд поражений средней доли.

Рак правой средней доли встречается редко, составляя, как по 
нашим, так и литературным данным, в среднем около 1% всех пер­
вичных раков легкого.

Малая частота раков этой локализации, а также большие диф­
ференциально диагностические трудности нередко ведут к диагности­
ческим ошибкам, на что указывает и Е. Л. Кевеш]3].

Раковый процесс может локализироваться либо в первом вен­
тральном гипартериальном бронхе, либо же в одном из сегментар­
ных бронхов средней доли, чаще медиальном, вызывая ателектаз со­
ответствующего протяжения. В отдельных случаях паренхима сред­
ней доли может быть местом поражения метастатическим раком (рис. 1). 
В этом случае доля оказывается расширенной.



14 В. А. Фапарджян, С. А. Оганесян

К ателектазу средней доли могут нести и опухолевые процессы 
соседних долей в связи с вторичным поражением лимфоузлов, окру­
жающих в виде кольца бронх средней доли.

Реальность механизма подобных стенозов показывает следующее 
наблюдение.

Больной Р. А., 48 лет., ист. бол. № 924, диагноз—центр, рак 
правого легкого с обтурацией верхнедолевого бронха. При бронхо­
графическом исследовании (рис. 2) выявлена закупорка верхнедоле­
вого бронха, „культя“ которого на приведенном косом снимке не 
видна, но демонстративно определяется сужение начального отдела 
среднедолевого бронха.

Приведенное наблюдение одновременно показывает, что не толь­
ко нижнедолевые процессы могут вызывать изменения в лимфоузлах, 
расположенных вокруг среднедолевого бронха, но и верхнедолевые 
процессы, вызывая его сужение.

Последний механизм ателактаза средней доли в виде сдавления 
бронха лимфоузлами наблюдается более часто при неопухолевых 
воспалительных процессах (тбк, силикоз и др.).

Особенно благоприятны условия для сдавления среднедолевого 
бронха в детском возрасте в силу податливости стенок бронха, мало­
го калибра его и сильно развитой лимфатической ткани.

В старшем возрасте причиной стеноза среднедолевого бронха 
чаще являются гиперпластические бронхиты и деформирующие про­
цессы.

Присоединение инфекции к ателектазу, обусловленному стенозом 
среднедолевого бронха, ведет к пневмониям и к последующим харак­
терным осложнениям, вплоть до развития замещающей рубцовой ткани.

Поэтому средняя доля часто является местом хронических на- 
гноительных процессов, в том числе и бронхоэктазий, обусловлива­
ющих гомогенные и негомогенные затемнения всей средней доли.

Наряду с этим часты и правосторонние междолевые процессы в 
виде скопления эксудата в соседних с средней долей междолевых 
щелях при различных патологических состояниях легких и лим­
фоузлов.

Отсюда все те дифференциально диагностические трудности, ко­
торые встречаются па практике.

Они усугубляются многочисленными анатомическими вариантами 
междолевых щелей в норме и изменением анатомотопографических 
взаимоотношений средней доли при патологических процессах в пра­
вом легком.

В первую очередь необходимо проводить дифференциальную 
диагностику между долевыми и междолевыми процессами. Этому спо­
собствует многоосевое исследование; наиболее ценно, кроме перед­
него, исследование в боковом положении, а также в положении лор­
доза. Последнее положение является весьма важным.



Рис. 1. Метастаз рака в С] ед чей доле правого легкого. Видно увеличение 
доли (контактньй с.чимок с боковой рентгенограммы).

Рис. 3. Передняя рентгенограмма грудной 
клетки. Ателектаз наружного сегмента 

средней доли.

Рис. 2. Бронхогр мма правого легко- 
чо при бронхогенч ом раке с ате­
лектазом верхней до;и Видно су­
жение начального отрезка средне­

долевого бронха (стрелка).



Рис. 4. Боковая рентгенограмма того же наблюдения (контактный снимок).

Рис. 6. То же наблюдение 
после удаления жидкости. 
Ясно определяется, что верх­
ний контур затемнения был 
обусловлен верхней границей 

междолевого плеврита.

Рис о. нр<1Ваи Ооков.я рент­
генограмма грудном клетки при 

эксудатинном ттлевртье.
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Когда установлена внутридолевая локализация процесса, необ­
ходимо перейти к выяснению характера поражения. При этом чаше 
всего речь идет об ателектазе всей доли, реже отдельных сегментов, 
как это видно из рис. 3 и 4. В данном наблюдении, при исследо­
вании через четыре месяца каких-либо изменений на месте име­
ющегося сегментарного затемнения не выявлено, что указывает на 
возможность полного восстановления части случаев подобных пора­
жений.

Установление этиологии патологического процесса требует ис­
пользования всех имеющихся в нашем распоряжении методов иссле­
дования (переэкспонированные снимки, томография, бронхографиче­
ское исследование, бронхоскопия).

Выпоты в соседних со средней долей междолевых щелях обыч­
но дают характерные картины. В боковой проекции мы видим вере­
тенообразные тени с резкими выпуклыми контурами. По положению 
эти тени располагаются на месте междолевых щелей. Особые затруд­
нения встречаются при наличии одновременно перисциссуральных из­
менений.

Для установления выпота между средней и нижней долями—в 
нижней половине главной междолевой щели и его дифференцирова­
ния от ателектаза средней доли очень важно исследование в поло­
жении лордоза.

Интересно отметить, что при одновременном наличии жидкости 
в плевральной полости и междолевой щели они симулируют картину 
одного осумкованного плеврита. На рис. 5 и 6 приводится кар­
тина плеврита до и после удаления жидкости из плевральной полости. 
На последней видно, что верхний выпуклый контур тени предпола­
гавшегося осумкованного костального плеврита обусловливался верх­
ним контуром междолевого осумкованного выпота. Но подобное ве­
ретенообразное затемнение дает и безвоздушная средняя доля при 
так называемом „синдроме средней долн“. Имеющиеся в литературе 
для дифференциальной диагностики указания о том, что всякий вну- 
тридолевой процесс связан с корнем, в то время как междолевой 
эксудат не связан с ним, на нашем материале не оправдали себя. 
Не всегда себя оправдывают и данные о том, что благодаря образо­
ванию шварт междолевые эксудаты дают более интенсивную тень на 
периферии, чем внутридолевые процессы.

В части наблюдений подобные картины наблюдаются и при вну- 
тридолевых процессах. Большее значение преобретают морфологиче­
ская картина и характер затемнения.

В передней проекции изменения средней доли не могут быть 
отдифференцированы не только от междолевых процессов, но и от 
поражений верхушки нижней доли. При всех этих патологических 
состояниях наблюдаются различной интенсивности затемнения на вы­
соте 4—6 ребер, возле тени сердца с отсутствием изменений в об­
ласти реберно-диафрагмального синуса.
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Так, у больного М. Т., 55 лет, пригилусное затемнение в IV меж­
реберье с верхним четким контуром (рис. 7) на боковой рентгено­
грамме оказалось относящимся к верхушке нижней доли справа.

Резкий верхний контур затемнения может наблюдаться при ате­
лектазе средней доли, междолевых плевритах и при поражении вер­
хушки нижней доли. Окончательно выясняются соотношения при ис­
следовании в боковой проекции.

В начальных стадиях обтурации среднедолевого бронха раковой 
опухолью можно видеть тень треугольной или слегка веретенообраз­
ной формы, соответственно положению и форме средней доли. В 
дальнейшем, в связи со спадением доли, она может уменьшаться, 
приобретая на рентгенограмме вид узкой полосы или элипсовидной 
тени. В других случаях она может несколько увеличиваться в связи 
с ростом опухоли.

Увеличение объема доли при опухоли мы видели и в приведен­
ном выше наблюдении с наличием метастаза рака в средней доле. 
Гомогенность же затемнения при опухолевой обтурации среднедоле­
вого бронха можно объяснить наличием жидкости в альвеолах.

В приводимом наблюдении (больной М. А., 52 лет, ист. б. № 814), 
помимо бронхографически выявленной обтурации среднедолевого брон­
ха наличие бронхогенного рака подтверждено бронхоскопическим 
исследованием.

Затемненная средняя доля имеет несколько выпуклые контуры, 
а обтурированный среднедолевой бронх—неровные контуры в дис­
тальном отделе (рис. 8).

Распознавательное значение, в пользу среднедолевого синдрома 
приобретает наличие обызвествленных лимфатических узлов вокруг 
среднедолевого бронха па послойных снимках и неравномерность за­
темнения самой средней доли.

Кроме отмеченных выше признаков, в дифференциальной диаг­
ностике между ателектазом правой средней доли и выпотом между 
средней и нижней долями в известной степени можно руководство­
ваться и следующим.

При ателектазе может наблюдаться высокое положение диафраг­
мы, смещение сердечной тени в сторону ателектаза. При междоле­
вом плеврите эти явления отсутствуют. В трудных случаях для диф­
ференциальной диагностики ясность вносят томографическое и брон­
хографическое исследования, которые дают наилучшее представление 
о состоянии среднедолевого бронха и его разветвлений.

Бронхографическое исследование при среднедолевых поражениях 
выявляет: деформации бронхов, бронхоэктазии, „дефект наполнения" 
бронхиальных разветвлений или их слабое и неравномерное заполне­
ние (при нагноительных процессах , сужение бронха или его закупорку.

Обтурация среднедолевого бронха и отсутствие контрастирова­
ния не всегда являются признаками опухолевого поражения. Нередко 
они наблюдаются и при неопухолевых поражениях. Дифференциально



Рис. 7. Контактный снимок с передней рентгенограммы. Затемне­
ние с верхним четким контуром, относящееся к верхушке нижней 

доли правого легкого.

Рис. 8. Бронхограмма при бронхогенном раке. На фоне затемненной 
средней доли видна .культя* среднедолевого бронха с неровными 

контурами (стрелка).



Рис. 9. Бронхограмма при хронической неспецифической пневмонии. 
Наряду с картиной .культи* среднедолевого бронха (стрелка) 

видны деформации в других отделах бронхиального дерева.

Рис. 10. Клубнеобразная тень в прикор­
невом отделе правого легкого (контакт­
ный снимок с передней рентгенограммы).

Рис. 11. То же наблюдение через один 
месяц. Узкая теневая полоска в 3-ем 

межреберье.

Рис. 13. Правая боковая рентгено­
грамма. Уплотнение вредней доли в 
результате сужения среднедолевого 

бронха.

Рис. 12. Блюдцеобразный дефект с неров­
ными контурами по верхнему краю гоз- 
трастированного среднедолевого бронха 
(стрелка). Контактный снимок с бронхо­

граммы. 
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диагностическое значение приобретают распространенные деформации 
бронхов и бронхоэктазии соседних участков легкого.

В виде примера можно привести следующее наблюдение.
Больной Т. А., 64 лет, ист. бол. № 7012. На фоне затемненной 

средней доли видна картина культи среднедолевого бронха (рис. 9). 
Контуры затемненной средней доли слегка выпуклые. Клинико-лабо­
раторные исследования определенных ориентировочных данных не 
дали. В подобных случаях приобретают важное диагностическое 
значение множественные деформации в других отделах бронхиально­
го дерева, на что указывает и Б. А. Цыбульский. В данном случае 
они определяются в области разветвлений нижнедолевого и верхне­
долевого бронхов.

На секционном столе (больной умер в результате интеркурант- 
ного заболевания) была обнаружена хроническая неспецифическая 
пневмония.

Для опухолевого же поражения характерным является также 
узурация бронха или краевой блюдцеобразный дефект в тени запол­
ненного бронха с изъеденными контурами.

Так, у больного Г. Г., 60 лет, ист. бол. № 346/72, определялась 
клубнеобразная тень в прикорневом отделе правого легкого (рис. 10). 
При исследовании через 1 месяц, в течение которого была проведена 
рентгенотерапия, указанная выше тень отсутствовала; определялась 
только узкая теневая полоска в III межреберье, которую можно 
трактовать как утолщение междолевой плевры в горизонтальной щели 
(рис. 11). Ввиду возникших сомнений о наличии рака, больному была 
произведена бронхография (рис. 12). На верхнем контуре контрасти­
рованного среднедолевого бронха был выявлен крупный блюдцеобраз­
ный дефект наполнения с изъеденными контурами, который не остав­
лял сомнений в диагнозе.

В части наблюдений при среднедолевых поражениях пневмони­
ческого характера можно наблюдать нормальное состояние бронхов 
средней доли.

В других наблюдениях при неопухолевых поражениях можно 
видеть отсутствие контрастирования мелких бронхиальных разветвле­
ний. Последнее в основном наблюдается при нагноительных про­
цессах.

Детальному многоосевому исследованию подлежат и случаи с 
незначительным понижением прозрачности нижнего легочного поля, 
наблюдаемые при интерстициальных пневмонических процессах.

При синдроме средней доли и наличии обтурации среднедолево­
го бронха, проходимость последнего в дальнейшем может восстано­
виться, что может быть установлено бронхографическим исследова­
нием. Наряду с восстановлением проходимости бронхов на бронхо- 
грамме обнаруживаются расширения и деформации бронхов.

Больной М. М., 65 лет (исследовался амбулаторно). Жалуется 
на кашель, выделение слизисто-гнойной мокроты и колющие боли в 
Известия XI, № 12—2
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правом боку. Год назад имел такие же жалобы и повышение темпе­
ратуры. постепенно стихшие после проведенного лечения.

На передней рентгенограмме определяется неравномерное за- < 
темнение па протяжении 4—6 ребер. Тени корней с обеих сторон 
расширенные. На боковой рентгенограмме выявлено двояковыпуклое 
интенсивное и гомогенное затемнение, идущее от корня легкого к 
переднему реберно-диафрагмальному углу I рис. 13). Нижний контур 
затемнения продолжается к задней стенке грудной клетки. Уже че­
рез десять дней интенсивность затемнения уменьшается и на его фо­
не определяются участки просветления. На произведенной к этому 
времени бронхограмме выявлено значительное сужение среднедоле­
вого бронха в начальном его отрезке. Безусловно, небольшое набу­
хание слизистой этого бронха обусловит его обтурацию. Ниже места 
сужения сегментарные и субсегментарные бронхи расширены на зна­
чительном протяжении, что обычно наблюдается в результате обту­
рации центральнее расположенного отрезка бронха. Элементы, сда­
вившие среднедолевой бронх, привели, как это видно на бронхо­
грамме, к сдавлению и некоторой деформации и нижнедолевого брон­
ха. При дальнейшем наблюдении, в процессе лечения, относительно 
интенсивное затемнение осталось только в области корня легкого. 
Соответственно средней доле определяются кольцевидные тени. Боль­
ной чувствует себя практически здоровым.

Таким образом, детально произведенное исследование с учетом 
клинических данных дает возможность отдифференцировать друг от 
друга процессы опухолевого и неопухолевого происхождения сред­
ней доли. Но в некоторых случаях дифференциальная диагностика 
оказывается задачей весьма трудной.

Придавать дифференциально диагностическое значение редкости 
поражений средней доли раковой опухолью, как это предлагают 
Юлингер и Шох[7],мы считаем опасным, так как можно пропустить 
первичный рак средней доли.

Институт рентгенологии и онкологии Подступило 13 X1 1958 г.
Минздрава Ар.мССР

Р. II. ՖԱՆԱՐՋՅԱՆ, Ս. Ա. ՀՈՎՀԱՆՆԻՍՅԱՆ

ՄԻՋԻՆ ԲԼԹԻ ՔԱՂՑԿԵՂ!’ ԴԻՖԵՐԵՆՑԻԱԼ ՌԵՆՏԳԵՆՈԴԻԱԳՆՈՍՏԻԿԱՅԻ

ՄԱՍԻՆ

Ա մ՛ փ ո ։ի ո ւ մ՜

Միջին բլթի 
ված, միջին բլթի 
բրոնխի ճնշմամբ

ախւոահարա թլան հաճախականութլունր կամ, ալսպև։: կոչ~ 
սինղրոմբ հիմնականում պա լմ ան ա վո բվում է ա լդ բ էթի 

ե դեֆո րմ ացիալով, ոբ աոաջանում կ նրա շուբգբ տեղա֊
4րվա^> փոփոխված ավշալին հանղուլցնեբի կողմից: ՛իրան նպաստում են 
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բրոնխի լորձաթաղանթի հիպերպլաստիկ պրոցեսնե րը։ թեքված օրինակները 
լիովին հաստատում են ՛քերբ ասվածը։

համաձայն մեր ավյա քների, որոնք համընկնում /«5 էյ ր ական ութ լան մեգ 
եղած տվյալների հետ, միջին բլիթ՛ քաղցկեղը սակաւք է պատահում, կազմե­
լով թոքերի առաջնա փն քաղցկեղների 2°/ ֊հ»;

Աջակողմ լան միջբլթային Էքսուդտւոիվ պլե ր իանե րի հաճա իւ ական ո։ թ րււն ր 
առաջին հերթին անհրաժեշտություն Լ աոաջացնամ դիֆերենցիալ դիադնոստի֊ 
կա անցկա ցնել մ իջբլթս։լին և բլթաւ! իջլան պրոցեսների միջև: Ղրան նպա ս տում 
է րադմ աաոանցքալին հե տ ա զո ս, ու թ լուն ը, ն աև հետս՛ զո տու թ յան ը կողքային և 
լորդոտիկական դիրքերում: Միջին քէթՒ սինդրոմի դեպքամ, միգին բլթի տե­
ղադրման և ձևին համապատասխանորեն հա յան ա բ և ր վ ում է եռանկյունի կամ 
իլիկաձև ւ) թացում: եմ ան մ թ ս։ ցոււքե ե ր կարելի Լ տեսնել միգին րլթի բրոնխի 
քաղցկեղային տոուցքով փակման սկզբնական շրջանում : Հե ու ա դա լա մ, ['[թի 
կցկմ ան հետևանքով, նա կսւրող է փոքրանալ, ռենտզենյան պատկերում ար֊ 
տահայտվե լո վ նեղ երիզի ձևով կամ ավելի մեծանալ ուռուցքի աճման 
հես՚ևան քուք:

հիվանդի մանրամասն և կոմպլեքսային հեաա լլոտա թլունը (տոմոդրա֊ 
էիիա, բրոնխույրաֆ իա , բ ր ոն իւ ո սկո պի ա ), կլին իկա֊ լա բո ր ս՛ տ ո բա յին հետաղո֊ 
տ ու թյուննե ր ի հետ միասին մեծ մասամբ ապահովում են ճիշտ դի լսցնողը:
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