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АНГИОКАРДИОГРАФИЯ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ СРЕДОСТЕНИЯ

Диагностика медиастинальных поражений представляет известные
трудности, которые вызваны неудовлетворительными условиями есте
ственной контрастности органов средостения. В диагностике опухолей 
средостения рентгенологическое исследование является ведущим. При
менение обычных и специальных методов этого исследования (пневмо- 
медиастинум, пневмоторакс, томография, кимография и др.) не может 
точно выявить взаимоотношения опухолей с магистральными сосудами, 
а также степень и характер изменений этих сосудов.

Контрастное исследование в значительной мере помогает уточнить
взаимоотношения опухоли с сердцем и магистральными сосудами, выя
вить изменения в этих сосудах при различного вида опухолях средо
стения и, следовательно, уточнить диагностику вообще. В дифферен
циальной диагностике между опухолями средостения и аневризмами 
аорты ангиокардиография является наиболее достоверным методом ис- 
следования.

Контрастное исследование магистральных сосудов сравнительно не
давно стало применяться в диагностике опухолей средостения. В 1938 г. 
Робб и Штейнберг (Robb and Steinberg [161) впервые опубликовали свои 
наблюдения, в которых отметили сдавление безымянных вен загрудин
ным зобом и смещение крупных вен опухолями средостения. В дальней
шем наиболее значительную работу в этом направлении проделали Линд- 
Стом (Lindblom [14]), Эббот, Гопкинс и Лейх (Abbot. Hopkins a. Leigh 
[8]), Штейнберг, Доггер и Эндрюс (Steinberg, Dotter a. Andrus [17], 
Амундсен и Соренсен (Amundsen, Sorensen [7], Гвозданович и Обер- 
хофер (Gvozdanovic, Oberhofer |13], Грауман (Grauman [12]), Демулен 
(Demoulin [10]), Рихтер (Richter .[ 15|), Белли, Гальмарини, Пераккиа 
и Пизани (Belli, Galmarini, Peraccia, Pisani |9|) и др.

В Советском Союзе первым применил ангиокардиографию в диагно
стике опухолей средостения и аневризм аорты Е. Н. Мешалкин в 1951 г. 
Этому вопросу посвящены работы Л. П. Кузьминой [3], Г. А. Нацвли- 
швили [5], В. Н. Гольдберг и М. М. Поповой [2], К. А. Павлова [6?, П. Га- 
чья [1] и др. Отечественные авторы не приводят обобщающих выводов 
в связи с небольшим клиническим материалом и в большинстве случаев 
не описывают изменений самих сосудов.

Мы располагаем данными 67 ангиокардиографий, произведенных у 
62 больных опухолями средостения и аневризмами аорты. Производи
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лись как обычное внутривенное введение контрастного вещества в вень? 
локтевого сгиба, так и селективная ангиография. Последняя произво
дится с помощью зонда, проведенного непосредственно в легочную ар
терию, или при пункции левого желудочка.

У 23 больных ангиокардиография была произведена на фоне пред
варительно наложенного пневмомедиастинума. Эта новая методика 
применяется у нас с сентября 1957 г. Она производится следующим об
разом: в 830—9 ч. утра больному вводится кислород или профильтрован
ный воздух. В течение 1,5—2 ч. больному придается определенное по
ложение с учетом локализации опухоли, после чего производится рент
генография и томография. Примерно через 3 ч. после введения газа в 
средостение больной доставляется в ангиокардиографический кабинет, 
где ему проводится контрастное исследование. У нас применяются толь
ко прямые методы введения газа в средостение — ретроманубриальный 
Кондореллг>Казанского и межреберно-загрудинный Л. С. Розенштрауха 
и Л. А. Эндера, которые являются наилучшими для контрастирования 
переднего средостения. С помощью метода ангиокардиографии на фо
не пневмомедиастинума можно выявить небольшие повреждения стен
ки сосуда, которые служат критерием операбильности опухоли.

В начальном периоде нашей работы ангиокардиография произво
дилась на отечественных стандартных рентгеновских аппаратах (УРДд- 
110 и РУМ-5) с самодельной серийной приставкой, а в дальнейшем —
на ангиокардиографическом аппарате })ирмы «Элема» (Швеция). Се-
лективная ангиокардиография производилась с помощью механического 
шприца системы «I идлунг» (Швеция). В качестве контрастного ве
щества применялись отечественный 70% кардиотраст и чехословацкий 
70% диодон.

Из общего числа больных в 37 случаях были доброкачественные 
ооразования, в 25— злокачественные. Нам встретились следующие об
разования:

1. Тимомы   7
2. Дермоидные кисты и тератомы — 6
3. Нейрогенные опухоли — 5
4. Внутригрудный зоб — 5
5. Аневризма аорты   8
6. Кисты средостения — 3
7. Лимфогранулематоз   4
8. Медиастинальный рак легкого — 3
9. Метастазы в средостение _  3

10. Саркома и рак средостения — 5
11. Другие опухоли _ 13

У о2 больных диагноз подтвержден гистологическим исследова
нием (операция и биопсия), у 10 больных диагноз поставлен на осно
вании только клинико-рентгенологического исследования.



Ангиокардиография в диагностике опухолей средостения 47

Следует особо подчеркнуть, что решающим моментом при операции 
удаления опухоли средостения является отделение последней от круп
ных сосудов, с которыми она находится в непосредственной близости. 
Этот этап операции является самым ответственным. До операции един
ственным способом обнаружить изменения в магистральных сосудах 
при различных патологических процессах в средостении является кон
трастное исследование, которое дает возможность получить сведения о 
технической операбильности опухоли независимо от ее характера.

При изучении собственного материала мы руководствовались тем, 
что доброкачественные опухоли имеют экспансивный характер роста. 
Злокачественные опухоли определенный период своего развития также 
растут экспансивно и оказывают воздействие на рядом расположенные 
сосуды подобно доброкачественным опухолям. В какой-то фазе своего 
развития злокачественная опухоль начинает инфильтрировать приле
жащие к ней органы и ткани, в том числе и сосуды, что определенным 
образом фиксируется при ангиокардиографии.

Несмотря на разноречивые мнения различных авторов о пользе кон
трастного метода исследования сердца и сосудов в определении опера
бильности опухолей средостения, большинство из них считает, что в 
диагностике опухолей средостения ангиокардиография должна стать ча
стью клинико-рентгенологического исследования, последним его эта
пом в предоперационной диагностике. При получении с его помощью 
данных об операбильности хирург имеет возможность выработать пра
вильную тактику оперативного вмешательства.

Нам встретились различного вида изменения магистральных сосу
дов, начиная от небольшого смещения вплоть до полного сдавления. 
Приводим примеры:

1. Больной Н., 25 лет, поступил в клинику института 25.IV. 1959 г. Патология 
в средостении была обнаружена случайно при рентгеноскопии. На основании значитель
ной пульсации образования был поставлен диагноз ‘аневризмы аорты. Год тому на
зад с таким диагнозом больной лежал в стационаре. При объективном исследовании 
по органам отклонений от нормы не выявлено. При рентгенологическом исследовании 
обнаружено добавочное образование в переднем средостении справа, которое значи
тельно пульсировало и при многоосевом исследовании не отходило от тени восходя
щей аорты. На рентгенокпмограммах видны зубцы сосудистого типа амплитудой до 
3 мм, с несколько деформированной вершиной. На томопневмомедиастинограммах полу
чить отчетливое отделение образования от срединной тени не удалось. В целях уточ- . 
нения диагностики, а также выявления отношения этого образования к магистраль
ным сосудам, произведена внутривенная ангиокардиография, которая показала смешение 
верхней полой вены влево с небольшим сужением по латеральному контуру в ниж
нем отделе протяженностью до 1,5 см, а также небольшое сдавление правого пред
сердия. Контуры везде ровные, четкие. На всех снимках серии образование в интен
сивности не изменилось (рис. 1). Аорта не изменена. На операции (А. Л. Микаелян) 
обнаружена опухоль переднего средостения кистозного характера, прилежащая к пе
рикарду и верхней полой вене. Опухоль также соприкасалась с восходящей аортой, 
вследствие чего имела передаточную пульсацию. Опухоль удалена. 1 истология: зре
лая тератома.
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В этом случае контрастное исследование позволило исключить со
судистый характер опухоли и показало ее операбильность.

Рис. I. Больной Е. Тератома переднего Рис. 2. Больная С. Аневризма восходяще! 
средостения. Медиальное смещение верх- аорты. Латеральное смещение верхней по 
ней полой вены. Сдавление верхней полой лой вены.
вены и правого предсердия. Контуры сдав- ; 1

ления ровные.

2. Больная С., 39 лет, поступил! и клинику института 17.XII.I960 г. с диагнозом 
опухоли средостения. При объективном исследовании выявлено умеренное увеличение 
левого желудочка сердца и небольшой систологический шум над верхушкой. Дру
гих изменений по органам не найдено. При рентгенологическом исследовании в перед» 
нем средостении справа выявлено добавочное образование, неотделимое от тени воо 
ходящей аорты. С теми же целями, что и у предыдущего больного, произведена ангио
кардиография, при которой выявлено, что верхняя полая вена в верхнем отделе сме
щена латерально без сужения просвета и изменения стенок (рис. 2). На левограмме 
контрастирован веретенообразно расширенный отдел восходящей аорты. На операции 
(Е. Н. Мешалкин) обнаружена веретенообразная аневризма восходящей аорты, кото
рая смещала верхнюю полую вену вправо. Стенки аорты укреплены лоскутом капрона.

В данном случае ценность контрастного исследования не вызывает 
сомнений. С помощью этого метода выявлена аневризма аорты и ее взаи
моотношение с верхней полой веной. Фактически получена анатомиче
ская картина, которая без контрастного исследования может быть най
дена только на операции.

Мы привели два случая, когда тератома и аневризма восходящей 
гор гы локализовались в одной области средостения, но смещали верх
нюю полую вену в различных направлениях. Точно такую же картину 
мы наолюдали еще в трех случаях тератом и дермоидных кист и в двух 
случаях аневризм восходящей аорты, которые локализовались в правом 
переднем средостении. 11ри аневризмах верхняя полая вена смещалась 
латерально. При большой аневризме смещение было значительным. При 
дермоидных кисгах и н՝ратомах наблюдалось медиальное смещение ве
ны. В этих случаях смещение не бывает значительным, так как оно ог
раничиваемся таким массивным органом, как сердце
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Экспансивно растущие опухоли могут не только смещать сосуды, 
но и суживать их. Как правило, смещение в этих случаях преобладает 
над сужением. Контуры сужения бывают ровными, четкими.

Другие виды изменений сосудов встречаются при инфильтративно 
растущих опухолях, которые будут показаны на следующих примерах:

3. Больная 3., 42 лет, поступила в клинику 20.1.1959 г. с диагнозом аневризмы вос
ходящей аорты, что было случайно обнаружено при рентгеноскопии около двух лет 
тому назад. Этот диагноз был подтвержден в стационаре в феврале 1958 г.

При рентгенологическом исследовании обнаружено образование в правом перед
нем средостении. При наложении пневмомедиастинума газ отделил образование от 
передней грудной стенки и от срединной тени сзади. Медиальный отдел образования 
газом от срединной тени не отделился. При ангиокардиографии в условиях пневмоме
диастинума выявился небольшой дефект наполнения по нижнелатеральному краю 
верхней полой вены в виде неравномерного просветления с зубчатым контуром 
(рис. 3). На левограмме хорошо видна неизменная аорта, окаймленная прослойка
ми газа. Образование отделилось от тени аорты. На операции (Е. Н. Мешалкин) об
наружена опухоль переднего средостения, сращенная с верхней долей правого лег
кого, прораставшая перикард. При иссечении опухоли вместе с участком перикар
да стало видно, что она тесно связана с верхней полой веной. При попытке отделе
ния опухоли от вены произошло ранение последней. После ушивания отверстия рез
ко нарушился кровоток из-за большого сужения просвета вены. Произведена резек
ция поврежденного участка вены и вшит лавсановый протез. Гистология опухоли: зло
качественная тимома.

В описанном случае ангиокардиография помогла отвергнуть диаг
ноз аневризмы аорты и показала инфильтрацию стенки сосуда. На на
шем материале встретились 4 злокачественные тимомы и во всех этих 
случаях опухоли прорастали перикард. Вены были инфильтрированы в 
двух случаях. Более обширное поражение сосуда мы покажем на сле
дующем примере:

4. Больной Н., 10 лет, поступил в клинику 5.IV. 1958 г. без жалоб. Из анамнеза 
выяснилось, что за 4 месяца до этого при рентгеноскопии была обнаружена патоло
гия в области лимфоузлов корня легкого. Мальчик был госпитализирован в Инсти
тут туберкулеза, где в дальнейшем заподозрена опухоль средостения. При объектив
ном исследовании видны расширенные вены на передней поверхности грудной клетки 
и на шее больше слева. Венозное давление на правой руке—105 мм водного столба, 
•на левой —350. При рентгенологическом исследовании обнаружена опухоль передне
го средостения слева с несколько бугристым контуром. На томопневмомедиастинограм- 
мах опухоль от срединной тени не отделилась. Ангиокардиография произведена че
рез вены левой руки. На снимках выявлено не только оттеснение левой безымянной 
рены книзу, но и сдавление на протяжении до 4 см с изъеденным верхним контуром. 
Видно значительное количество коллатералей. На основании рентгенологической кар- 
тины, включая контрастное исследование, поставлен диагноз злокачественной опухоли 
переднего средостения с инфильтрацией левой безымянной вены. Учитывая общее хо
рошее состояние мальчика и в целях декомпрессии, решено произвести операцию, на 
которой (И. А. Медведев) обнаружена массивная неподвижная опухоль переднего 
средостения, представляющая из себя конгломерат плотных узлов и кист. Опухоль 
[Прорастала в заднее средостение, была приращена к левой безымянной вене, кото
рую прорастала. Решено ограничиться пробной торакотомией. Взята биопсия. Ги
стология: злокачественная опухоль саркоматозного характера, исходящая из зобной 
рслезы (рис. 4).



Тжмы образом. данные ангиома^, диографим убедительно показа
ла мжмзерэбмльмость опухоли- Հ.|

Рис. 4 Больной Н Саркома тимуса. Cza 
ление ■ неровность контуров левой безы
мянной вены Расширенные колла тераа

Деф*жт я а полиен и։ по нижнелатеральяо- 
му контуру верхней полой вены.

5- Больной Г, 61 года, поступил в клинику I8.IX. 1959 г. При рентгенологической 
мосле делании выявлено округлое образование в передне верхнем средостении слева.
Верхашй <оитур образования плохо дифференцируется, так как сливается с

II

■ей полой вены вправо. Нижний полюс опухоли соприкасается с тенью 

тенью шея 
тени верх- 
аорты. Со

стороны легочной ткани патологи четких изменений не найдено. В целях проверки со- 
стояиия сосудов средостения решено произвести ангиокардиографию, так как веноз-
•ое давление слева было свыше 300 мм водного столба. Контрастное вещество
полнило расширенные вены слева и большое количество коллатералей. После перехо
да контрастного вещества из левой подключичной вены в безымянную его ток преры
вается ^рис. 5), Эта картина на всей серии наблюдается на фоне тени опухоли. Пр” 
пробной торакотомии <И. А. Медведев! найдена ок р утл а я плотная опухоль, занимаю
щая все левое передне-верхнее средостение, прораставшая в 
и трахею. Левая безымянная вена входила в эту опухоль, 
мессий солидный рак легкого.

верху ку левого легкого
Гистология: метастатя-

В данном случае ангиокардиогра ия выявила полное сдавление ве:• с
ны. что говорило о возможности прорастания последней злокачествен
ной опухолью. Ղ Ս

Кроме поражения магистральных вен опухолями средостения, неред* 
ко наблюдаются изменения в главных стволах легочной артерии. В боль
шинстве случаев по данным литературы поражения главных ветвей ле- 
гочной артерии встречаются при внедрении рака легкого в средостение 
»ыи его метастазах в медиастинальные лимфоузлы. Реже изменения вы- 
зыемютс а другими обрзювзниями средостения 1

В 1950 г' ДоттеР՝ Штейнберг и Холмэн (Dotter, Steinberg a. Holman 
[11]) описали следующие признаки поражения легочной артерии, ука
зывающие на инолерабильность опухоли: полное или частичное сдавле-
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ние левой главной ветви легочной артерии на 1,5 см от бифуркации, а
также правой главной ветви проксимальнее от разветвлений на доле 
ьые. В дальнейшем эти данные подтверждались авторами, имеющими
опыт в контрастном исследовании сосудов в диагностике внутригрудных 
опухолей.

Мы в 4 случаях наблюдали изменения легочной артерии при опу
холях средостения. В качестве примера приводим один из них:

Рис. 6. Злокачественная опухоль средосте
ния. Значительное смещение сердца и ма
гистральных сосудов. Ампутация левой 

главной ветви легочной артерии.

Ряс. 5. Больной Г. Медиастинальная фор
ма рака легкого. Полное сдавление левой 

безымянной вены.

6. Больной X., 9 лет, поступил в клинику 21.1. 1959 г. с диагнозом опухоли средо
стения. При рентгенологическом исследовании выявлено массивное затемнение поч
ти всего левого легочного поля, кроме верхушки. Органы средостения значительно сме
щены в здоровую сторону. В боковой проекции видно, что образование располагается 
больше кпереди При ангиокардиографии выявлено, что левая безымянная и верхняя 
полая вены смещены и образуют одну контрастную полосу с поворотом вниз при впа
дении в правое предсердие. Сердце смещено вправо и ротировано, вследствие чего 
правое предсердие, правый желудочек и его пути оттока проекцнонно наслаиваются 
Друг на друга. Основной ствол легочной артерии резко колбовидно расширен. Видна 
почти полная ампутация левой ветви легочной артерии у места ее отхождения от 
основного ствола. На основании данных ангиокардиографии опухоль признана ин- 
операбильной (рис. 6).

Анализируя вышеизложенное, мы приходим к выводу, что контраст
ное исследование магистральных сосудов является ценным дополнением 
к клинико-рентгенологическому исследованию в диагностике опухолей 
средостения. Данные ангиокардиографии помогают в предоперационной 
Диагностике уточнить топографо-анатомические отношения между ма- 
1кстралы1ыми сосудами и опухолями средостения, позволяют увидеть из
менения в сосудах и заранее выбрать тактику хирургического вмеша
тельства. В дифференциальной диагностике между опухолями средо
стения и аневризмами аорты ангиокардиография дает наиболее досто
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верные данные. Выявление тонких изменений в сосудах недоступно 
любому другому методу клинико-рентгенологического исследования.

На основании данных литературы и собственного опыта можно 
рекомендовать контрастный метод исследования в качестве обычной 
манипуляции в предоперационной диагностике опухолей средостения. 
Этому способствует безопасность и простота этого метода, а также на
личие мощных рентгеновских диагностических аппаратов в любом уч- 

м °реждении, занимающемся торакальной хирургиеи.

Институт экспериментальной биологии и медицины 
Сибирского отделения АН СССР Поступило 15.Х 1961 г.

ՅԱ. Ս. ՕՎՐՈՒՑԿԻ

ԱՆԴԵՈԿԱՐԴԻՈԴՐԱՖԻԱՅԻ ԴԵՐԸ ՄԻՋՆՈՐՄԻ ՈՒՌՈՒՑՔՆԵՐԻ ՆԱԽՕՊԵՐԱՑԻՈՆ 
ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ա մ փ n փ ում

Միջնորմի ուռուցքների ախտորոշման ժամանակ ուսումնասիրության 
են ադեն արան ական մեթոդը հիմն ականն է։ Այդ ուսումնասիրության սովորա

կան և հատուկ մեթոդների կիրաոումր չի կարոդ ճշտ ո րեն հա յտն ա բե րե լ ուռուց
քի փոխհարաբերոլթ յունր խոշոր անոթների հետ, ինչպես նաև ա յդ անոթ
ների փ ոփ ո խությունների աստիճանը և րնույթր։ ■

Կոնտրաստային ո ւս ումն ա սի ր ութ յուն ր ( անդիոկարդիոդրաֆիան) նշանա
կալիորեն о դնում / ճշդրտ ելու ուռուցքի փոխհարաբերությունը սրտի և մա-
դի ստ րա լ անոթների հետ, բ ա ց ա Հ այտ ե լո լ միջնորմի տարրեր տեսակի ու
ռուցքների դեպքում այդ անոթների փ ո փ ո խ ութ յունն ե ր ր ։ Միջնորմի ուռուցք֊ 
ների և աորտայի աների դմ աների միջև դիֆե րեն ց ի սւլ ախ տո րոշման ժամանակ 
անգիոկարդիոգրաֆիսւն .հանդիսանում է առավել հավաստի մեթոդ։

Միջնորմի ուռուցքներով և աորտայի ան ևրի դմ ան ե ր ո վ տառապող 6- 
հիվանդների մոտ ուսումնասիրված են 6հ ան դի ոկ ար դ ի ո դրա մ ան ե ր ի տվյալ- 
ներ։ 23 հիվանդների մոտ անդիոկարդիողրաֆիան կատարված է նախօրոք ա՜ 
ռաջացված պնևմոմեդիաստինումի ֆոնի վրա։ Հիվանդների ընդհանուր թվի]
27-ի մոտ առկա էին բարորակ գոյացություններ, 25֊ի մոտ — չարորակ г 52 հի'
վանդների մոտ դիագնոզը հաստատված է հիստպոդիական քննությամբ։

Մագիստրալ անոթների ըացահայտված փոփոխություններից կարելի է 

գաղափար կազմել ուռուցքի ասի բնույթի մասին, որը ծառայում է որպես ։[խ 
րա Հ՛ատմ ան ց ուցվածության չափ անիշ։
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