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Гемангиомы — это доброкачественные опухоли сосудистого генеза, редко выявляемые в средостении. Неспецифические 
лучевые и клинические характеристики обусловливают широкий дифференциально-диагностический ряд, что часто требует 
диагностического хирургического вмешательства. Нами представлен случай гемангиомы средостения у пациента с адено-
карциномой сигмовидной кишки. Верификация патологических изменений в средостении в данной ситуации кардинально 
влияла на тактику лечения. Наличие лакунарного контрастирования, точечных кальцинатов и визуализация дренажных вен 
являются ключевыми характеристиками гемангиом. 
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Mediastinal hemangioma is a rare benign tumor which can sometimes mimic the clinical presentation and radiological findings 
of malignant tumors. Here we present a rare case of cavernous hemangioma in the mediastinum in a patient with colorectal can-
cer, which required histologic verification before onset of treatment. Type of contrast enhancement, presence of drainage veins 
and calcification are typical characteristics of hemangioma. 

KEYWORDS: hemangioma, thoracic surgery, CT, mediastinal tumors 

* For correspondence: Alexander D. Obornev, e-mail: nurnberghd@mail.ru 

For citation: Obornev A.D., Maslak O.S., Garapach I.A., Nefedov A.O. Mediastinal hemangioma: how to avoid surgical resection? // 

Diagnostic radiology and radiotherapy. 2025. Vol. 16, No. 2. P. 110–115, http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2025-16-2-110-115. 

Введение. Гемангиомы — это доброкачественные 
распространенные опухоли сосудистого генеза. 
Согласно классификации Международного обще-
ства изучения сосудистых аномалий, ISSVA выде-
ляют несколько типов гемангиом: инфантильная, 
врожденная, пучковая, веретеноклеточная, эпите-
лиоидная, пиогенная. Они имеют различную лока-
лизацию, наиболее характерны для кожи и  слизи-
стых оболочек, несколько реже встречаются в цент-

ральной нервной системе, органах брюшной поло-
сти [1]. Гемангиомы средостения составляют лишь 
0,5% всех опухолей средостения, поэтому они редко 
включаются в дифференциальный ряд при выявле-
нии гиперваскулярных образований средостения. 

Гемангиома может возникать в любой части сре-
достения, в  большинстве случаев в  переднем (до 
70%) и в заднем средостении (в 20%), в висцераль-
ном отделе они встречается реже [2, 3]. Диагностика 
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и предоперационная оценка осложняются неспеци-
фичностью клинических и рентгенологических при-
знаков, малой частотой встречаемости, сложностью 
дифференциальной диагностики. 

Целью исследования являлось определение 
рентгенологических признаков образований средо-
стения, при которых гемангиома должна включаться 
в дифференциально-диагностический ряд. 

Материалы и методы. Мужчина, 67 лет, обратил-
ся в  один из  городских стационаров с  жалобами 
на  примесь крови в  стуле в  течение нескольких 
месяцев. При фиброколоноскопии была диагности-
рована аденокарцинома сигмовидной кишки. Перед 
планировавшимся хирургическим лечением в объе-
ме левосторонней гемиколэктомии выполнена ком-
пьютерная томография органов грудной клетки 
и брюшной полости с внутривенным контрастирова-
нием. Протокол компьютерной томографии пред-
ставлял собой стандартное исследование с динами-
ческим контрастированием (артериальная фаза 
выполнялась при достижении в  аорте целевого 
значения плотности с задержкой сканирования в 10 
секунд, венозная фаза выполнялась через 60 секунд 
от  начала введения контрастного препарата). 
В  качестве контрастного препарата использовался 
йогексол 350, в объеме 100 мл. Введение осуществ-
лялось через инжектор, со скоростью 3,5 мл/с. 

Выявлено параортально расположенное округлое 
четко очерченное образование диаметром 16  мм, 
прилежащее к дуге аорты, неоднородной плотности 
за счет мелких жировых включений (–56…+46 HU). 
При сравнении с данными исследования, проведен-
ного двумя годами ранее без контрастного усиления 
(рис. 1), отмечалось увеличение размеров образова-
ния (ранее 9 мм). При введении контрастного пре-
парата отмечается активное неравномерное контра-
стирование с  градиентом концентрации в  артери-
альную фазу до  80 HU (рис.  2), с  последующим 

нарастанием плотности и  заполнением в  венозную 
фазу. При ретроспективном анализе можно предпо-
ложить лакунарный характер накопления, были 
визуализированы дренажные вены. 

Учитывая анамнез и  увеличение размеров 
за период наблюдения, образование расценено как 
увеличенный лимфатический узел 6-й группы (пара-
ортальной) средостения. Поскольку наличие мета-
статического поражения лимфатических узлов 
у пациента с аденокарциномой кишки требует изме-
нения тактики лечения, было принято решение 
о  морфологической верификации образования. 
Пациент направлен в отделение дифференциальной 
диагностики Санкт-Петербургского научно-иссле-
довательского института фтизиопульмонологии. 

В качестве метода морфологической верификации 
диагноза была выбрана видеоторакоскопическая 
биопсия. Под эндотрахеальным наркозом в  пятом 
межреберье с  центром по  средней подмышечной 
линии слева выполнен мини-доступ 3 см. В седьмом 
межреберье по  задней подмышечной линии слева 
установлен торакопорт для торакоскопа. В аорталь-
ном окне субплеврально определялось багрового 
цвета образование, плотно спаянное с окружающи-
ми тканями, контактно значимо кровоточивое 
и  плотно сращенное с  диафрагмальным нервом 
(рис.  3). После вскрытия медиастинальной плевры 

образование отсепарировано от  дуги аорты, диа-
фрагмального нерва, полностью выделено и удалено. 

Послеоперационный период прошел без ослож-
нений. Плевральный дренаж был удален на  1-е 
сутки после операции. Пациент выписан на  3-и 
сутки. По данным гистологического исследования 
образование представляло собой сеть капилляров, 
выстланных одним слоем плоского эпителия, с тон-
кой прослойкой фиброзной ткани, что соответство-
вало гемангиоме, атипичные клетки не выявлены. 
Таким образом, было исключено метастатическое 
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Рис. 1. При МСКТ от 2021 (а) и 2023 (б) отмечается нарастание размеров образования с 9 до 16 мм 
Fig. 1. MSCT from 2021 (a) and 2023 (б) shows an increase in the size of the formation from 9 to 16 mm



поражение отдаленных лимфатических узлов, 
и  пациент направлен для хирургического лечения 
аденокарциномы кишки в хирургическое отделение. 

Обсуждение. Гемангиомы средостения встречаются 
редко. Р. Mardani и соавт. упоминают о 77 описанных 
случаях гемангиомы средостения [4]. Гемангиомы 
могут диагностироваться в  течение всей жизни, 

от новорожденности до 8-й декады, но чаще до 35 лет 
без гендерного предпочтения. Возможность возникно-
вения гемангиом в любом отделе средостения являет 
дополнительным фактором, осложняющим диффе-
ренциальную диагностику [5, 6]. Размеры гемангиом 
варьируют в  широком диапазоне: от  2 до  20 см 
в переднем средостении и от 3 до 9 см в заднем [7]. 
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Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки. При нативном сканировании параортально диффе-
ренцируется округлое солидное образование диаметром 16 мм неоднородной структуры за счет мелких жировых 

включений (–18…+46 HU) с четкими ровными контурами, прилежащая клетчатка интактна. После введения 
контрастного препарата определяется неоднородное, «лакунарное» накопление контрастного препарата. 

Отчетливо прослеживаются дренажные вены 
Fig. 2. Computed tomography of the chest organs. During native scanning, a rounded solid formation with a diameter 
of 16 mm of a heterogeneous structure is paraortically differentiated due to small fatty inclusions (–18…+46 HU) with 

clear, even contours, and the adjacent fiber is intact. After administration of the contrast agent, a heterogeneous, 
«lacunar» accumulation of the contrast agent is determined. Drainage veins are clearly visible

Рис. 3. Интраоперационный вид опухоли (а); контактная кровоточивость и эластическая консистенция образова-
ния (б); отделение новообразования от диафрагмального нерва (в) 

Fig. 3. Intraoperative view of the tumor (a); contact bleeding and elastic consistency of the formation (б); separation 
of the neoplasm from the phrenic nerve (в)



Гистологически гемангиомы характеризуются 
дольчатым паттерном роста. Высокая клеточность 
опухоли приводит к  сдавленности капилляров. 
Сочетание сдавления капилляров и преобструктив-
ное их расширение со снижением скорости кровото-
ка приводит к  формированию стаза и  тромбоза, 
с последующей организацией и кальцинацией тром-
бов по  типу флеболитов. По краям гемангиомы 
дольки становятся мельче, сложнее определить гра-
ницы с  окружающей соединительной тканью, что 
может создать впечатление инвазивного роста. 

В большинстве случаев гемангиомы не имеют кли-
нических проявлений, но описано несколько клини-
ческих наблюдений со смертью новорожденных 
вследствие гигантских гемангиом [8, 9]. 
Бессимптомное течение встречается примерно 
от  25% до  52% случаев. Клинические симптомы 
гемангиом средостения зависят от  расположения 
и  размеров опухоли, связаны со сдавлением или 
инвазией соседних структур и могут включать симпто-
мы обструкции дыхательных путей, кашель, боли 
в грудной клетке, одышку при значительных размерах 
образования. Другие редкие проявления включают 
обструкцию верхней полой вены, паралич голосовых 
связок, дисфагию, спонтанный гемоторакс или легоч-
ное кровотечение [10]. Описаны единичные случаи 
гидроторакса и  сердечной недостаточности как про-
явлений масс-эффекта при гигантских гемангиомах. 

Гемангиома средостения в  подавляющем боль-
шинстве случаев является солитарной опухолью, 
тем не менее, в литературе описаны случаи мульти-
фокального роста гемангиом, что обозначается тер-
мином «гемангиоматоз». В  таких случаях опухоли 
могут обнаруживаться в коже, селезенке, средосте-
нии, печени. Для гемангиом характерны также деге-
неративные изменения, выражающиеся в пролифе-
рации жировой ткани, что может имитировать 
инфильтративный рост и  гиалинизацию стромы. 
В таком случае гистологическое строение гемангио-
мы может напоминать даже нейроэндокринную опу-
холь, например, параганглиому [7]. 

Лучевые признаки неспецифичны и  зависят 
от  гистологического строения опухоли, размеров 
образования, характера его роста, наличия тромбо-
зов сосудов. Гемангиома состоит из множества взаи-
мосвязанных сосудистых структур и  вкрапленных 
стромальных элементов, таких как жировая, миксо-
идная или фиброзная ткань, наличие которых 
обусловливает лучевую картину [11]. 

В большинстве случаев гемангиомы представлены 
округлыми четко очерченными солидными образова-
ниям. В  ряде случаев гемангиомы могут иметь 
инфильтративный характер роста с признаками инва-
зии прилежащих органов. Интенсивность контрасти-
рования варьирует от  умеренного до  выраженного, 
иногда имеет отчетливо лакунарный характер. В слу-
чае наличия тромбоза части сосудов, отмечается 
неравномерность контрастирования. В 20% случаев 

в  гемангиомах выявляются флеболиты [12]. Такая 
семиотика обусловлена различным гистологическим 
строением гемангиом, около 90% которых представ-
лено кавернозным или капиллярным типами. 
Неспецифическая рентгеновская картина обусловли-
вает широкий дифференциально диагностический 
ряд, в который входят болезнь Кастелмана, параганг-
лиомы, сосудистые мальформации, аденома эктопи-
рованной паращитовидной железы, ангиолипомы, 
тимолипомы, лимфангиомы, гиперваскулярные 
метастазы [13]. 

Наличие точечных кальцинатов может служить 
одним из  диагностических критериев, склоняющих 
в  сторону сосудистого генеза опухоли, однако 
на  фоне химиотерапии аденокарцином некоторых 
локализаций (например, толстая кишка, яичники), 
в  метастатически измененных узлах могут также 
формироваться кальцинаты. 

Паттерн усиления сигнала после внутривенного 
контрастирования также вариабелен. Наиболее 
классическим является выраженное узловое усиле-
ние в  артериальную фазу, сопоставимое с  контра-
стированием аорты, с  дальнейшим заполнением 
образования в венозную фазу, и медленным вымы-
ванием контраста. 

Дренажные вены — это аберрантные вены, кото-
рые обычно визуализируются во время артериаль-
ной фазы за  счет антидромного заброса контраста 
в  них из  гемангиомы, впадающие в  брахиоцефаль-
ную или верхнюю полую вену [14]. 

Гиперваскулярные метастазы в лимфатические узлы 
средостения чаще всего возникают при почечно-кле-
точном раке, меланоме, нейроэндокринных опухолях 
и  карциноме щитовидной железы. Важным фактором 
является учет типичных локализаций и путей метаста-
зирования при опухолях разной локализации, так как 
при наличии образования, подозрительного на метаста-
тический лимфоузел, расположение которого не связа-
но с  классическим путем метастазирования опухоли 
и отсутствие иных очагов, должно ставить под сомнение 
вторичный характер изменений. Именно данный фак-
тор являлся основным в  нашем клиническом случае, 
что способствовало выполнению диагностической опе-
рации, так как при опухоли толстой кишки в  первую 
очередь ожидаем метастазы в  печень, по  брюшине, 
в легкие, а наличие изолированного поражения одного 
лимфоузла средостения является нетипичным. 

Болезнь Кастелмана, также известная как ангио-
фолликулярная или гигантская гиперплазия лимфа-
тических узлов, примерно в 70% случаев локализу-
ется в  средостении. Примерно в  10% случаев 
в образовании выявляется характерная картина вет-
вящихся или древовидных кальцинатов [15, 16], что 
может считаться их отличительным признаком. 

Параганглиома  — это редкая нейроэндокринная 
опухоль, возникающая из  хромаффинных клеток. 
Медиастинальные параганглии расположены преиму-
щественно вдоль магистральных сосудов, включая 
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параганглии дуги аорты, а  также в  аорто-легочном 
окне и вдоль симпатического ствола заднего средосте-
ния. Чаще сопровождаются симптомами, связанными 
с  секрецией катехоламинов: гипертония, учащенное 
сердцебиение, головная боль, потливость и  потеря 
веса, повышение уровня катехоламинов в моче. 

Аденома паращитовидной железы обычно пред-
ставляет собой небольшую доброкачественную опу-
холь, средний размер которой составляет около 10 мм. 
Около 3% аденом локализуются в  эктопированных 
дольках паращитовидной железы, которые локали-
зуются вдоль вентральной или дорсальной поверхно-
стей тимуса. Предполагаемый диагноз, основанный 
на клинических, лабораторных и рентгенологических 
данных, подтверждается с  помощью 99-метровой 
ОФЭКТ/компьютерной томографии [17]. 

Атипичный карциноид вилочковой железы — это 
редкое первичное злокачественное новообразова-
ние вилочковой железы, которое может быть связа-
но с  синдромом множественной эндокринной нео-
плазии 1-го типа, также известном как синдром 
Вермера, в структуру которого также входят адено-
мы гипофиза (65% случаев), опухоли островковых 
клеток поджелудочной железы (80%) и гиперпара-
тиреоз (90%). Примерно в 50% случаев карцинои-
ды вилочковой железы проявляются клиническими 
симптомами, чаще всего синдромом Кушинга. 

Лечение гемангиом в подавляющем большинстве 
случаев хирургическое, предполагает радикальную 
резекцию новообразования. Игловая биопсия обра-
зований противопоказана из-за крайне высокого 
риска кровотечения [18]. В ранних работах указыва-
лось, что даже субтотальная резекция не приводит 

к  сколько-нибудь значимому ухудшению прогноза 
[13]. Стоит отметить, что, несмотря на  доброкаче-
ственную природу новообразования [19], хирургиче-
ское его удаление может быть весьма затруднитель-
ным ввиду выраженной кровоточивости, что затруд-
няет видеоторакоскопический доступ и  порой, при 
значительных размерах опухоли, требует торакото-
мии или стернотомии [20]. 

В случаях развития синдрома Казабаха–Меррита 
у детей, который выражается в формировании выра-
женной тромбоцитопении, гемолитической анемии 
и  коагулопатии потребления из-за быстрого роста 
сосудистых опухолей [21], описано применение 
лучевой терапии и ECMO при крайне высоких рис-
ках хирургического вмешательства. 

Заключение. В  описанном нами случае генез 
новообразования аортального окна не был заподо-
зрен при компьютерной томографии. Основными 
факторами гиподиагностики следует признать рас-
положение образования в  проекции аортального 
окна, увеличение его размеров за период наблюде-
ния, наличие у пациента первичной опухоли, редкую 
встречаемость данной патологии. Тем не менее 
наличие лакунарного контрастирования и  дрени-
рующих вен должно было включить гемангиому 
в дифференциально-диагностический ряд. 

Таким образом, мы выделили основные классиче-
ские характеристики, которые помогают заподозрить 
гемангиому при компьютерной томографии: наличие 
точечных кальцинатов в  образовании, выраженное 
узловое усиление в артериальную фазу с дальнейшим 
заполнением образования в венозную фазу, и медлен-
ным вымыванием контраста, наличие дренажных вен. 
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