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Реферат
Медиастинит	 у	 детей	 встречается	 крайне	 редко	 и	 в	 основном	 как	 нисходящий	 гнойно-некротиче-
ский	процесс	при	одонтогенных	глубоких	воспалительных	процессах	на	шее.	Другой	генез	медиасти-	
нита	—	осложнение	после	кардиохирургических	операций	—	также	большая	редкость.	Посттравмати-
ческий	медиастинит	у	детей	практически	не	встречается.	Диагностика	заболевания	—	рентгенологи-
ческая,	причем	предпочтение	однозначно	отдается	КТ.	Ультразвуковой	метод	в	алгоритме	диагности-
ческого	поиска	не	упоминается.	В	публикации	представлены	2	собственных	наблюдения	гнойного	
медиастинита	у	мальчиков	8	(одонтогенный)	и	16	(посттравматический)	лет,	которые	первоначально	
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были	диагностированы	на	УЗИ	с	последующим	подтверждением	при	КТ.	Случаи	верифицированы	
интраоперационно.	 Представлены	 эхограммы,	 обсуждаются	 технические	 особенности	 сканирова-
ния,	публикация	дополнена	кратким	обзором	литературы.

Ключевые слова:	ультразвуковая	диагностика,	дети,	медиастинит.

Abstract
Мediastinitis	in	children	is	an	extremely	rare	condition	and	presents	mainly	as	a	descending	purulonecrotic	
process	in	the	context	of	deep	odontogenic	inflammations	in	the	neck.	Another	genesis	of	mediastinitis	such	
as	post-cardiac	surgery	complication	 is	also	very	rare.	Post-traumatic	mediastinitis	 in	children	virtually	
does	not	occur.	The	disease	is	diagnosed	on	the	basis	of	radiological	imaging,	CT	definitely	being	the	first	
choice.	Ultrasound	imaging	is	not	mentioned	as	part	of	the	diagnostic	search	algorithm.	The	publication	
presents	2	own	observations	of	purulent	mediastinitis	in	boys	at	the	age	of	8	(odontogenic	mediastinitis)	
and	16	(post-traumatic	mediastinitis)	initially	diagnosed	by	the	ultrasound	imaging	with	subsequent	CT-
confirmation.	The	cases	were	verified	intraoperatively.	Echograms	are	shown;	imaging	technical	details	are	
discussed,	the	publication	is	supplemented	with	a	brief	literature	review.

Key words:	Ultrasonography,	Children,	Mediastinitis.

Актуальность 
Медиастинит	у	детей	встречается	редко,	
в	основном	после	кардиохирургических	
операций	 и	 как	 осложнение	 одонтоген-
ных	гнойно-воспалительных	процессов.	
Неспецифическая	 клиника	 и	 быстрое	
нарастание	интоксикационного	синдро-
ма	определяют	как	сложность,	так	и	зна-
чимость	 точной	 диагностики	 патологи-
ческого	очага.	Основным	и	практически	
единственным	 методом	 диагностики	
медиастинита	 признается	 КТ.	 Точность	
и	 специфичность	 банальной	 рентгено-
графии	невысока.	УЗИ	как	способ	диа-
гностики	медиастинита	не	упоминается.

Цель:	 демонстрация	 возможности	
УЗИ	в	диагностике	медиастинита	у	де-
тей.

Собственное наблюдение
Мальчик	16	лет	(очень	крепкий	физиче-
ски,	 профессионально	 занимается	 рег-
би)	на	тренировке	пропустил	удар	в	об-
ласть	груди.	К	врачу	не	обращался.	Через	
2	сут	поднялась	температура	до	38,5	°С,	
появился	 жидкий	 стул,	 боли	 в	 области	

грудной	 клетки	 (справа	 в	 передневерх-
них	отделах)	сохранялись.	Обратился	в	
приемный	покой	экстренной	хирургиче-
ской	помощи.	Осмотрен	травматологом,	
выполнено	 рентгеновское	 исследова-
ние	 (снимок	 органов	 грудной	 клетки):	
костно-травматических	 изменений	 не	
выявлено.	 Госпитализирован	 с	 абдоми-
нальным	 болевым	 синдромом,	 гипер-
термией,	 в	 отделение	 абдоминальной	
хирургии,	откуда	через	сутки	переведен	
в	инфекционное	отделение.	Проявления	
кишечного	синдрома	купированы.	Боли	
в	 грудной	клетке	и	гипертермия	сохра-
нялись.

При	 УЗИ	 грудины	 эхопризнаков	
нарушения	 целостности	 контуров	 по-
верхности	 грудины	 не	 было	 выявлено.	
Еще	 через	 2	 сут	 мальчик	 направлен	 на	
эхоКГ,	 во	 время	 которого	 врач	 обрати-
ла	внимание	на	атипичные	артефакты	в	
виде	массивных	сливных	«хвостов	коме-
ты»	от	поверхности	легочной	ткани,	ре-
бенок	был	экстренно	подан	на	«общее»		
УЗИ.
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УЗИ	выполнялось	на	аппарате	экс-
пертного	класса	(Voluson	E-8)	с	исполь-
зованием	конвексного	 	2–5,	векторного	
5–8	и	линейного	3–18	МГц	датчиков.

При	УЗИ	в	проекции	переднего	сре-
достения	парастернально	с	обеих	сторон	
(больше	 —	 справа)	 на	 уровне	 рукоятки	
и	 основания	 тела	 грудины	 выявлено	
скопление	 неструктурного	 содержимо-
го	 средней	 эхогенности.	 Размеры	 визу-
ализированных	 фрагментов	 скопления	
достигали	5	×	3	×	4	см	справа	и	5	×	2	×	
3	см	слева.	Также	определялись	массив-
ные	 зоны	 артефактов	 в	 виде	 сливных	

«хвостов	кометы»	парастернально	с	обе-
их	 сторон	 (больше	 —	 справа)	 (рис.	 1).	
Эхографическая	картина	расценена	как	
скопление	 гноя?	 инфицированной	 ге-
матомы?	 переднего	 средостения.	 При	
немедленно	выполненной	КТ	эхографи-
ческие	 находки	 подтвердились.	 Ночью	
проводилась	интенсивная	терапия,	и	на	
следующее	утро	было	повторно	выпол-
нено	 УЗИ:	 размеры	 парастернальных	
скоплений	патологического	содержимо-
го	немного	увеличились,	в	их	структуре	
стали	отчетливо	прослеживаться	точеч-
ные	включения	газа	(больше	—	справа).	

Рис.	 1.	Результаты	лучевого	обследования	пациента:	белые стрелки	—	грудина,	короткие бе-
лые	—	хрящевая	часть	ребра;	красные стрелки	—	патологическое	содержимое	парастерналь-
но;	короткие красные	—	массивные	В-линии	от	поверхности	легких;	а	—	поперечный	скан	на	
уровне	тела	грудины,	конвексный	датчик	2–5	МГц;	б	—	тот	же	скан,	прицельная	визуализация	
парастернальных	включений;	в	—	продольный	парастернальный	скан	на	уровне	верхней	ча-
сти	тела	грудины,	линейный	датчик	3–8	МГц;	г	—	через	сутки,	парастернальный	поперечный	
скан	справа,	конвексный	датчик	2–5	МГц,	в	парастернальном	скоплении	отчетливо	видны	
включения	газа;	д, е	—	КТ,	сагиттальный	и	фрагментальный	срезы	соответственно	
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Эхопроявления	 интерстициального	 ле-
гочного	 синдрома	 сохранялись.	 Кроме	
того,	 отчетливо	 прослеживались	 следы	
выпота	в	перикарде	(толщина	слоя	жид-
кости	у	верхушки	сердца	до	4	мм),	ми-
нимальное	 количество	 выпота	 в	 плев-
ральном	 синусе	 справа	 и	 токсические	
изменения	 паренхимы	 почек	 в	 виде	
увеличения	 их	 размеров	 (до	 125	 ×	 59	
мм	 каждая)	 и	 диффузного	 повышения	
эхогенности	паренхимы	на	фоне	утраты	
кортикомедуллярной	 дифференциров-
ки.	 Ребенок	 был	 оперирован.	 На	 10-е	
сутки	после	операции	выявлены	эхогра-
фические	и	КТ-признаки	остеомиелита	
грудины.

Обсуждение
Гнойный	 медиастинит	 —	 заболевание	
редкое;	 подавляющее	 большинство	 пу-
бликаций	 посвящено	 этому	 заболева-
нию	у	взрослых.	При	этом	обсуждаются	
в	 основном	 вопросы	 лечения	 (вариан-
ты	 дренирования),	 антибактериальной	
терапии	 и	 последующей	 реабилитации	
пациентов.	 Собственно	 диагностика	
медиастинита	 основана	 на	 изучении	
клинико-анамнестических	 данных,	 ре-
зультатов	лабораторных	методов	(гема-
тологические	 показатели	 воспаления)	
и	 рентгенологической	 картины.	 Рент-
генологическим	 признаком	 медиасти-
нита	 традиционно	 считается	 расшире-
ние	 тени	 переднего	 средостения	 [2].	 В	
последние	 десятилетия	 безусловным	
лидером	 и	 «золотым	 стандартом»	 диа-
гностики	 медиастинита	 признана	 КТ	 с	
контрастированием	[2,	9,	11,	12,	15].	Ос-
новными	КТ-признаками	медиастинита	
считаются	 диффузное	 утолщение	 кожи	
и	подкожной	клетчатки,	сетчатая	струк-
тура	фасций,	жира,	мышц	и	жидкость	в	
полости	перикарда	и	плевральной	поло-
сти	[15].

Ультразвуковой	 метод	 исследова-
ния	в	алгоритме	диагностики	медиасти-
нита	не	упоминается.

Генез	 медиастинита	 разнообразен.	
Приведенное	 наблюдение	 посттравма-
тического	 медиастинита	 после	 тупой	
травмы	 грудной	 клетки	 является	 казу-
истической	 редкостью,	 особенно	 в	 дет-
ском	возрасте	(хотя	профессиональный	
спортсмен	 16	 лет	 уже	 не	 вполне	 «ре-
бенок»	 	 в	 традиционном	 смысле	 этого	
слова).	 Наиболее	 обширным	 опытом	
посттравматического	медиастинита	рас-
полагает	Ш.	Н.	Даниелян	и	соавт.	(2011),	
который	 представил	 опыт	 диагностики	
и	лечения	38	наблюдений	гнойного	ме-
диастинита	 после	 проникающих	 ране-
ний	(23)	и	закрытой	травмы	груди	(15)	
за	последние	17	лет.	Авторы	оценивают	
частоту	посттравматического	медиасти-
нита	в	0,28	%	при	проникающх	ранениях	
и	0,1	%	при	закрытой	травме.	Основны-
ми	 факторами,	 способствующими	 раз-
витию	медиастинита,	признаны:	при	ра-
нениях	—	острая	кровопотеря	(34,8	%);	
поздняя	 диагностика	 травмы	 пищевода	
и	 трахеи	 при	 цервикоторакальных	 ра-
нениях	 (26,1	 %);	 повреждение	 ребер	 с	
нагноением	 послеоперационных	 ран	
парастернальной	локализации	(26,1	%);	
при	закрытой	травме	—	гематома	средо-
стения	(80	%),	в	том	числе	при	перело-
ме	 грудины	 (53,3	 %)	 на	 фоне	 позднего	
обращения	 за	 медицинской	 помощью	
(53,3	%).	При	закрытой	травме	гнойный	
процесс	 чаще	 локализовался	 в	 перед-
нем	 средостении	 (86,7	 %).	 Рентгеноло-
гически	 расширение	 тени	 средостения	
в	 39,5	 %	 наблюдений	 позволило	 запо-
дозрить	 медиастинит,	 окончательный	
диагноз	 формулировался	 по	 результа-
там	 КТ.	 Соответственно	 собственное	
наблюдение	 гнойного	 медиастинита	
после	тупой	травмы	является	казуисти-
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чески	 редким.	 Можно	 предположить,	
что	 первоначально	 возникла	 гематома	
средостения,	 впоследствии	 нагноивша-
яся.	 Среди	 других	 гнойных	 осложне-
ний	 тупой	 травмы	 грудной	 клетки	 на-
блюдаются	 эмпиема	 плевры	 (1,34	 %),	
абсцессы	легких	(0,37	%),	перикардиты	
(0,23	 %),	 остеомиелит	 костного	 карка-
са	 груди	 	 (0,16	 %),	 флегмона	 грудной	
стенки	(0,39	%),	при	этом	общая	частота	
гнойных	осложнений	после	тупой	трав-
мы	грудной	клетки	оценена	в	1,63	%	[1].

Условно	 к	 посттравматическим	 ме-
диастинитам	 можно	 отнести	 заболева-
ние,	 развившееся	 после	 хирургических	
операций.	 Так,	 после	 кардиохирургиче-
ских	операций	у	детей	(21	сут	–	17	лет),	
компонентом	 которых	 была	 стерното-
мия,	частота	гнойного	медиастинита	до-
стигает	1,1–0,2	%	(29	случаев	на	2675		и	
17	 случаев	 на	 7616	 операций	 за	 15	 лет	
соответственно)	[5,	17].	Инфекционные	
осложнения	развивались	на	6–50-е	или	
5–7-е	сутки	после	операции	(в	среднем	
на	 14–10	 сутки),	 погибли	 2/29	 и	 1/15	
пациентов	(7	и	6	%	соответственно).	Бо-
лее	 высокая	 частота	 медиастинита	 по-
сле	 кардиохирургических	 операций	 по	
сравнению	 с	 истинно	 посттравматиче-
скими	 ситуациями	 может	 быть	 объяс-
нена,	во-первых,	детским	контингентом,	
а	 во-вторых,	 полиорганной	 недостаточ-
ностью	 у	 кардиохирургических	 паци-
ентов,	 являющейся	 обязательным	 ко-
морбидным	состоянием.	Также	условно	
«посттравматическим»	 можно	 считать	
медиастинит,	 возникший	 после	 тонко-
игольной	 эндобронхиальной	 аспира-
ции	 под	 контролем	 УЗИ.	 Частота	 это-
го	осложнения	крайне	мала	(например,	
1/3123	манипуляции),	обычно	имеются	
публикации	 с	 единичными	 наблюдени-
ями.	 Диагностика,	 как	 и	 в	 других	 слу-
чаях,	 основана	 на	 результатах	 КТ	 [7,	

8].	В	таких	случаях	течение	собственно	
медиастинита	 бывает	 относительно	 не-
тяжелым,	в	отличие	от	других,	и	в	пост-
биопсийных	случаях	описано	консерва-
тивное	излечение	[8].

В	 подавляющем	 большинстве	 пуб-
ликаций	 возникновение	 медиастинита	
связывают	 с	 	 одонтогенным	 нисходя-
щим	 гнойно-некротическим	процессом,	
когда	 первичный	 гнойный	 очаг	 ослож-
няется	 шейным	 некротическим	 фасци-
итом,	глубокими	гнойно-некротически-
ми	 процессами	 на	 шее	 и	 дальнейшим	
нисходящим	 патологическим	 процес-
сом	 [6,	 9–11,	 15,	 16].	 Но	 и	 такой	 генез	
медиастинита	является	нечастым:	так,	к	
2014	 г.	 во	 всей	 Японии	 было	 представ-
лено	всего	89	наблюдений	(60	мужчин	и	
29	женщин)	[16].	Обширным	собствен-
ным	опытом	не	располагает	никто:	мак-
симальное	 количество	 собственных	 на-
блюдений	у	1	автора	—	всего	5	[16].

В	основном	медиастинит	развивает-
ся	у	лиц	30–60	лет,	мужчины	болеют	в	6	
раз	чаще,	чем	женщины	[11,	14].	Отме-
чается	 высокая	 частота	 преморбидных	
иммунодефицитных	 состояний	 (48	 %)	
и	сахарного	диабета	(26–33	%)	[14,	16].	
Еще	 около	 трети	 пациентов	 имеют	 ко-
морбидные	 заболевания	 и	 состояния	 в	
виде	 хронической	 почечной	 недоста-
точности,	 цирроза	 печени,	 гипотрофии,	
предшествующих	онкологических	забо-
леваний,	старческого	возраста	[16].

Впервые	 шейный	 некротический	
фасциит	 с	 нисходящим	 некротическим	
медиастинитом	 описал	 в	 1938	 г.	 Pearse,	
который	 упомянул	 летальность	 в	 49	 %	
[16].

Летальность	 от	 одонтогенного	 нис-
ходящего	 некротического	 медиастинита	
остается	высокой,	при	этом	значительно	
варьирует,	 достигая	 5–50	 %	 [9,	 11,	 13–
16].	 Есть	 и	 более	 оптимистичные	 пуб-
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ликации,	 где	 все	 собственные	 пациенты	
выздоровели,	 однако	 обычно	 представ-
ленное	количество	наблюдений	в	них	ис-
числяется	 единицами	 [10].	 Летальность	
при	 глубоких	 гнойно-некротических	
процессах	на	шее	достигает	7–20	%	[15].	

Интересно,	что	нисходящий	некро-
тический	 медиастинит	 является	 поли-
микробным	 инфекционным	 процессом	
с	преобладанием	ассоциаций	грамполо-
жительной	 флоры	 (43–62	 %)	 с	 анаэро-
бами	(46–78%).	Грамотрицательная	ин-
фекция	встречается	редко	[13].

Авторы	располагают	единственным	
собственным	 наблюдением	 одонтоген-
ной	 некротической	 флегмоны	 шеи	 и	
нисходящего	переднего	медиастинита	у	
ребенка	9	лет.	За	сутки	до	обращения	в	
наш	стационар	мальчику	был	удален	зуб	
в	другом	профильном	медицинском	уч-
реждении	г.	Москвы.	До	этого	болел	не	
менее	2	сут,	к	врачу	не	обращались	(ре-
бенок	 из	 качующего	 цыганского	 табо-
ра).	При	поступлении	в	наш	стационар	
(вечером)	вскрыт	периостит	нижней	че-
люсти,	 наутро	 –	 состояние	 нетяжелое.	
Резкое	 ухудшение	 состояния	 наступи-
ло	 около	 16.00	 за	 счет	 интоксикации,	
гипертермии,	 резкого	 отека	 шеи,	 лица,	
языка	(рис.	2).	При	УЗИ	выявлено	на-
личие	включений	газа	в	мягких	тканях	
шеи	 и	 переднего	 средостения,	 полиор-
ганные	 изменения	 токсического	 харак-
тера.	 УЗ-находки	 подтверждены	 при	
КТ.	 Ребенок	 оперирован:	 выполнены	
обширные	 разрезы	 на	 шее,	 дренирова-
ние	 переднего	 средостения.	 Клетчат-
ка	 представляла	 собой	 неструктурную	
массу	серо-зеленоватого	цвета,	из	раны	
выделялись	 пузырьки	 газа,	 ощущался	
зловонный	 гнилостный	 запах.	 Послео-
перационный	 период	 осложнился	 мас-
сивным	 некрозом	 кожи	 передней	 по-
верхности	шеи.

Интересно,	 что	 в	 обоих	 представ-
ленных	случаях	первичная	диагностика	
медиастинита	 была	 эхографической	 и	
только	 потом	 эхографические	 находки	
были	 подтверждены	 при	 КТ.	 Как	 уже	
говорилось,	 УЗИ	 как	 метод	 диагно-
стики	 медиастинита	 в	 литературе	 не	
упоминается.	 Авторы	 данной	 публика-
ции	 имеют	 значительный	 собственный	
опыт	 в	 эхографической	 диагностике	
неотложных	 гнойно-септических	 пора-
жений	 органов	 шеи	 и	 грудной	 клетки		
[3,	4].	Однако	среди	изученных	автора-
ми	гнойно-септических	процессов	(глу-
бокие	абсцессы	шеи,	плевропневмонии,	
эмпиемы	плевры,	фибриноторакс	и	пр.)	
медиастинита	 не	 было.	 Тем	 не	 менее	
навыки	 эхографической	 диагностики	
гнойно-септических	 процессов	 шеи	 и	
грудной	клетки	помогли	в	диагностике	
медиастинита.	 Методологически	 при	
исследовании	 переднего	 средостения	 у	
детей	«помогает»	незаращение	синосто-
за	 между	 рукояткой	 и	 телом	 грудины	
(даже	 у	 подростка)	 и	 хрящевые	 части	
ребер	 около	 грудины	 (даже	 в	 подрост-
ковом	возрасте),	что	создает	благопри-
ятные	 условия	 для	 пара-	 и	 трансстер-
нального	 сканирования.	 Обнаружение	
в	зоне	интереса	скоплений	неорганизо-
ванного	содержимого	может	свидетель-
ствовать	 о	 медиастините.	 В	 пользу	 по-
следнего	 однозначно	 свидетельствует	
наличие	пузырьков	газа	в	этом	неорга-
низованном	содержимом,	что	связано	с	
высокой	частотой	присутствия	анаэроб-
ных	 возбудителей	 медиастинита	 [13].	
При	 одонтогенных	 процессах	 гнойно-
некротические	 изменения	 можно	 про-
следить	также	и	в	мягких	тканях	шеи	в	
виде	 скоплений	 неорганизованного	 со-
держимого	с	примесью	пузырьков	газа.	
Эхографические	 находки	 однозначно	
требуют	 КТ-подтверждения	 и	 уточне-
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Рис.	 2.	Одонтогенная	некротическая	флегмона	шеи	и	переднего	средостения:	красные стрел-
ки —	газ	в	тканях;	а —	поперечный	скан	на	уровне	шеи;	б	—	тот	же	скан,	цветовое	допплеров-
ское	исследование,	магистральные	сосуды	шеи	сохранены;	в	—	поперечный	скан	переднего	
средостения	через	хрящ	между	рукояткой	и	телом	грудины;	г, д —	КТ-срезы:	поперечный	и	
фронтальный;	е	—	интраоперационный	снимок:	некротически	измененные	ткани	слева	на	шее;	
ж —	вид	раны	после	ее	очищения	от	гноя	и	некротических	масс,	80-е	сутки	после	операции	

ния,	в	том	числе	и	в	связи	с	традициями	
и	предпочтениями	хирургов.

Примечательно,	 что	 в	 обоих	 случа-
ях	 эхографически	 прослеживался	 так	
называемый	 интерстициальный	 легоч-
ный	 синдром	 в	 виде	 сливных	 обшир-
ных	 В-линий	 от	 поверхности	 легочной	
ткани	 в	 области	 интереса,	 при	 этом	 ни	
рентгенологически,	 ни	 при	 КТ	 особых	
изменений	со	стороны	легких	выявлено	

не	было.	По-видимому,	эта	эхографиче-
ская	находка	отражает	отек	паренхимы	
легких	в	местах,	прилежащих	к	зоне	вос-
паления.

Выводы
	 1.	 Медиастинит	 у	 детей	 может	 быть	

заподозрен	при	УЗИ.
	 2.		Прицельный	 поиск	 медиастини-

та	 на	 УЗИ	 целесообразен	 у	 детей		
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с	глубокими	воспалительными	про-
цессами	 на	 шее	 (парафарингеаль-
ные	 абсцессы),	 особенно	 при	 на-
личии	включений	газа	в	скоплении	
детрита.

	 3.	 Целесообразно	 использование	 транс-	
	и	парастернальных	доступов	даже	в	
подростковом	возрасте.

	 4.	 Включения	 газа	 в	 содержимом	 пе-
реднего	 средостения,	 безусловно,	
свидетельствует	 о	 гнойно-некроти-
ческом	медиастините.

	 5.	 Эхографический	 интерстициаль-
ный	 легочный	 синдром	 в	 передне-
верхних	 отделах	 легких,	 примыка-
ющих	 к	 переднему	 средостению,	
является	 компонентом	 патологиче-
ского	процесса.

	 6.	 После	 хирургического	 лечения	 ме-
тод	 УЗИ	 может	 быть	 использован	
для	 динамического	 контроля	 тече-
ния	воспалительного	процесса.
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