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Резюме. Анализ литературных данных и клинические наблюдения, представленные в нашей статье, доказывают важность 

использования методов лучевой диагностики в выявлении заболеваний тимуса у детей, а именно рентгенографии и ультра-

звукового исследования как широко распространенных. 
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ВВЕДЕНИЕ

История

Началом изучения вилочковой железы (ВЖ) 
можно считать 1614 г., когда профессор Базельско-
го университета Феликс Платтер описал внезапную 
смерть 5-месячного ребенка, при вскрытии трупа ко-
торого не было найдено никаких причин, способных 
объяснить смерть, кроме очень большого тимуса. 

В середине XIX в. профессор Венского универ-
ситета Карл Рокитанский высказал предположение 
об инкреторной функции ВЖ. Данная концепция 
была положена в основу представлений о тимико-
лимфатическом статусе как врожденной особенно-

сти конституции, предрасполагающей к внезапной 
смерти от незначительных причин. 

В начале 1960-х гг. было доказано, что тимус яв-
ляется центральным органом иммунной системы. 

В 1970 г. проф. Т.Е. Ивановская для обозна-
чения увеличенной ВЖ предложила термин «ти-
момегалия» (ТМ). Под ТМ понимают увеличе-
ние объема и массы тимуса выше предельных 
возрастных значений с сохранением нормальной 
гистоархитектоники органа. Однако проведенные 
исследования показали, что ТМ является лишь 
одним из симптомов того состояния, которое су-
ществует у детей, имеющих увеличенную ВЖ. 
Данное состояние следует обозначать как «син-
дром Платтера», при котором клинические и па-
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раклинические методы обследования позволяют 
выявить у детей ряд специфических изменений 
организма, сочетающихся с первичной длительно 
сохраняющейся ТМ [5].

Анатомия

ВЖ, или тимус, состоит из двух долей и распо-
ложена непосредственно за грудиной. Группы до-
лек тимуса могут встречаться вокруг щитовидной 
железы, внутри ткани щитовидной железы, в обла-
сти миндалин, мягких тканях шеи, реже в клетчат-
ке средостения [2].

Об этом следует помнить, оценивая результат 
проведенных лучевых исследований. Такие наход-
ки носят название добавочного, или абберантного, 
тимуса. По данным некоторых авторов, абберан-
тый тимус встречается до 25% в популяции, чаще у 
лиц женского пола [13].

Знание этапов эмбриогенеза имеет большое зна-
чение для понимания возможной патологии, осо-
бенно в детском возрасте.

Тимус закладывается на 4-й неделе внутри-
утробного развития, раньше других лимфоид-
ных и эндокринных органов, в виде двух тяжей 
многослойного эпителия из III или IV пары жа-
берных карманов краниального отдела головной 
кишки [9].

Термины

Для обозначения увеличения ВЖ у детей в ме-
дицинской литературе используются следующие 
определения: тимомегалия, гиперплазия тимуса, 
истинная гиперплазия тимуса, рикошетная гипер-
плазия тимуса, гипертрофия тимуса, персистиру-
ющая тимомегалия, акцидентальная инволюция, 
синдром увеличения вилочковой железы, лимфати-
когипопластическая аномалия конституции.

В отечественной литературе последних лет 
чаще используются термины «тимомегалия», «ак-
цидентальная инволюция», в англоязычной более 
распространены понятия «гиперплазия тимуса», 
«острая инволюция тимуса», «атрофия тимуса».

Анализ доступной литературы свидетельствует 
о том, что большинство исследований посвящено 
проблеме ТМ у детей, а факту минимальных орга-
нометрических параметров ВЖ не придается долж-
ного значения. Хотя предпринимаются попытки 
обозначить эти состояния как гипоплазия, атрофия, 
субатрофия, дисплазия, акцидентальная инволюция 
(IV–V стадии), острая инволюция, синдром малого 
тимуса (СМТ), случайная инволюция, синдром кри-
тически малого тимуса (СКМТ), микротимус [8].

ТИМОМЕГАЛИЯ

Тимомегалию подразделяют на врожденную 
(первичную) и приобретенную (вторичную) [2].

В качестве этиологических факторов, влияющих 
на подобную трансформацию, отмечены различ-
ные неблагоприятные внутриутробные воздейст-
вия, как в I триместре беременности, так и в пери-
од фетогенеза. Большое значение отводится факто-
ру внутриутробного инфицирования. Замечено, что 
предполагаемая врожденная ТМ сопровождается 
снижением секреции гормонов на фоне дисфунк-
ции нейроэндокринной системы, гиперплазии лим-
фоидной ткани, нарушения обменных процессов в 
сочетании с врожденными аномалиями развития 
различных органов и систем.

Есть мнение, что в основе приобретенной ТМ 
лежит первичный или вторичный гипокортицизм. 
При этом отмечается синдром иммунодефицита, 
сходный с таковым при врожденной ТМ.

До сих пор дискутируется вопрос о том, являет-
ся ли увеличение ВЖ физиологическим вариантом 
нормы для детей раннего возраста или это патоло-
гия [8].

СВЯЗЬ С ОСТРЫМИ РЕСПИРАТОРНЫМИ 
ВИРУСНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ

У большинства авторов, занимающихся пробле-
мой увеличенной ВЖ, данные относительно связи 
ТМ и заболеваемости схожи: «Дети с ТМ имеют 
более высокий инфекционный индекс по сравне-
нию с детьми того же возраста из популяции» [8].

В ответ на инфекцию SARS-CoV-2 у детей с 
острым респираторным дистресс-синдромом час то 
наблюдается защитная реактивная гиперплазия тиму-
са, что является хорошим прогностическим фактором, 
поскольку указывает на активацию компенсаторных 
механизмов, что способствует эффективному адап-
тивному иммунному ответу в легких. КТ-исследова-
ние области тимуса рекомендовано проводить всем 
пациентам с COVID-19 с поражением легких [12].

АПЛАЗИЯ ТИМУСА

Врожденная, или первичная, аплазия (или гипо-
плазия) ВЖ характеризуется полным отсутствием 
тимической паренхимы или крайне слабым ее разви-
тием, что определяет наличие тяжелой комбиниро-
ванной иммунологической недостаточности вследст-
вие резкого уменьшения содержания Т- и В-лимфо-
цитов и отсутствием телец ВЖ.

Аплазия тимуса — это группа заболеваний, об-
условленная генетическими дефектами иммунной 
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системы. Примерами таких заболеваний являются 
синдром Ди Георга, синдром Незелофа, синдром 
Луи–Бара, «швейцарский синдром». Методы луче-
вой диагностики доказывают отсутствие тимуса.

ЭКТОПИЯ ТИМУСА

Эктопия тимуса встречается редко и может быть 
диагностической проблемой [15]. Рекомендуется 
рассматривать эктопию шейного отдела при диф-
ференциальной диагностике объемных образова-
ний шеи у детей.

Так, детский хирург Anette Chang и ее коллеги 
из больницы Мельбурна (Австралия) провели си-
стематический обзор литературы (1997–2020), в 
которой упоминается об эктопии шейного тимуса 
(ЭШТ). Всего было выполнено 165 визуализиру-
ющих исследований у 123 пациентов с ЭШТ: 65 
ультразвуковых исследований (УЗИ), 51 магнитно-
резонансная томография (МРТ) и 49 компьютерных 
томографий (КТ). ЭШТ была диагностирована с по-
мощью визуализации у 18,7% (23/123) паци ентов.

Таким образом, ЭШТ является доброкачествен-
ным и относительно редким состоянием у детей, 
которое редко диагностируется при визуализации 
до забора ткани или хирургического иссечения [11].

ДИАГНОСТИКА ТИМОМЕГАЛИИ

Из инструментальных методов, позволяющих 
объективно выявить ТМ, используются рентгено-
диагностика и УЗИ.

Методологической основой рентгенодиагно-
стики увеличенного тимуса является следующее 
положение: в норме у детей любого возраста на 
стандартных рентгенограммах грудной клетки в 
прямой проекции тень тимуса не должна выходить 
за пределы тени сосудистого пучка и сердца.

Рентгенологически описаны различные формы 
тимуса: юкстатрахеальные тени («паруса», «угла» 
«турецкого седла»), выпуклые тени (псевдоателектаз, 
псевдовенозный тип), тени, симулирующие увеличен-
ное сердце (псевдокардиомегалия, фестончатые края). 
При выполнении рентгенограмм в боковой проекции 
выявляется затенение загрудинного пространства.

В целях диагностики ТМ на рентгенограммах 
грудной клетки в прямой проекции применяет-
ся кардио-тимико-торакальный индекс (КТТИ) по 
J. Gewolb [4] и вазокардиальный индекс (ВКИ) [3]. 
КТТИ представляет собой частное от деления ши-
рины сосудистого пучка на уровне бифуркации 
трахеи (точка carina) на ширину грудной клетки на 
уровне купола диафрагмы. ВКИ представляет со-
бой частное от деления ширины сосудистого пуч-

ка на уровне бифуркации трахеи (точка carina) на 
максимальную ширину тени сердца. Максимальная 
ширина тени сердца определяется как сумма двух 
перпендикулярных отрезков, опущенных на верти-
кальную линию (проведенную через середину по-
звоночного столба) из максимально удаленных от 
нее точек сердца слева и справа.

Используется также и коэффициент расширения 
тени сердца (КРТТ), который определяется как от-
ношение максимального размера тимуса к попереч-
нику грудной клетки на том же уровне. Нормой яв-
ляется показатель <0,38 (1-я степень — 0,38–0,46; 
2-я степень — 0,47–0,55; 3-я степень — >0,56). При 
1-й степени иммунологических сдвигов нет.

Выявление в средостении характерной оваль-
ной, треугольной или лентовидной тени с прямым, 
волнообразным или неровным контуром, распо-
ложенной с одной или обеих сторон сосудистого 
пучка, искажающей линию «сердечной талии» сле-
ва и/или вазокардиальный угол справа, позволяет 
сделать заключение о существовании у пациента 
ТМ. Наличие увеличенных значений КТТИ, ВКИ 
и КРТТ подтверждает данный диагноз. 

Рентгенологический метод, однако, информати-
вен только для детей грудного и раннего возраста, 
поскольку у детей в возрасте старше 3 лет, как пра-
вило, тимус располагается за тенью сосудистого 
пучка и сердца.

Рентгенодиагностика также не совсем устраива-
ет врачей из-за лучевой нагрузки, отсутствия трех-
мерного измерения органа, отсутствия возможно-
сти мониторинга за динамикой длинника органа.

В литературе последних лет имеется достаточно 
много сообщений о применении УЗИ ВЖ в педи-
атрической практике, авторы которых в качестве 
преимуществ данного метода отмечают его высо-
кую эффективность, безопасность для пациента, 
отсутствие противопоказаний для исследования, 
возможность динамического наблюдения за струк-
турой и размерами тимуса, в том числе у новорож-
денных. Эхографическими критериями оценки 
ВЖ являются линейные параметры (длина, шири-
на, переднезадний размер), на основании которых 
возможно вычислять массу, объем органа, а после 
рож дения и тимический индекс. 

Большим преимуществом сонографии над рент-
генографией является возможность определения у 
пациента «уменьшения» размеров тимуса, что мо-
жет соответствовать гипоплазии и атрофическим 
изменениям органа в IV–V стадиях так называемой 
акцидентальной инволюции. В национальном ру-
ководстве по лучевой диагностике органов грудной 
клетки (в том числе ВЖ) определены показания к 
УЗИ: неясные аллергические проявления; подго-
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товка к проведению операций или прививок; ати-
пично большая масса тела ребенка; перенесенные 
тяжелые заболевания и/или их атипичное течение; 
рентгенологически выявленное расширение тени 
средостения; случаи синдрома внезапной смерти в 
детском возрасте среди родственников ребенка.

Железа при УЗИ измеряется в трех направле-
ниях (толщина — Т, ширина — Ш и длина — Д). 
Ориентирами в оценке объема и массы ВЖ у детей 
первых двух лет жизни может служить формула 
и таблица перцентильных значений ультразвуко-
вого сканирования, предложенные Л.Г. Кузьменко 
и соавт. Согласно этим данным, массу тимуса (М) 
определяют по формуле: М = 0,7 1/2 Д 1/2 Ш 1/2 Т; 
объем (V) по формуле: V = 0,5 1/2 Д 1/2 Ш 1/2 Т. 
В таблице перцентильного распределения величи-
ны, располагающиеся в пределах «коридора» 25–
75 перцентилей, расценивались авторами как рефе-
рентные; величины между 25–10-м и 75–90-м пер-
центилями принимались за I степень гипоплазии 
тимуса (ГПТ) и ТМ соответственно; между 10–5-м 
и 90–95-м — за II степень ГПТ и ТМ соответствен-
но, а величины ниже 5-го и выше 95-го перценти-
лей — за III степень указанных отклонений [10].

Рассчитать объем тимуса также можно анало-
гично объему щитовидной железы, но используя 
коэффициент 0,526. При однодолевом строении ор-
гана (вариант нормы) расчет проводится по форму-
ле: А · В · С · 0,526, где А, В, С — три измерения 
органа. В норме объем железы (условная плотность 
ткани равна 1,0) составляет до 0,3% от массы тела 
ребенка, в 3–4 месяца — максимально до 0,4% [1].

Однако общепринятые референсные популяци-
онные значения для вышеназванных параметров 
тимуса (масса, объем) у детей не установлены, что 
значительно усложняет процесс обозначения ТМ, 
гипоплазии, атрофии как феноменов, выходящих за 
рамки нормы. Вероятно, по этой причине на дан-
ный момент УЗИ ВЖ не входит в стандарт обсле-
дования здоровых детей.

В литературе имеются сведения о выявлении 
гиперплазии (ТМ) вилочковой железы при прове-
дении КТ средостения. Недостатком КТ является 
наличие высокой лучевой нагрузки, что ограничи-
вает применение его в педиатрической практике. 
Ряд публикаций посвящен диагностике объемных 
образований ВЖ методом КТ: тимом, тимолипом, 
кист ВЖ, аберрантного тимуса. И этот метод, по 
мнению авторов, является ведущим в диагностике 
перечисленных вариантов патологии тимуса [6].

Имеются публикации и по использованию МРТ. 
Данный метод неинвазивный, позволяет получать 
трехмерный характер изображения, не дает луче-
вой нагрузки, следовательно, может многократно 

использоваться при динамическом наблюдении. 
Визуализация при МРТ позволяет получать почти 
анатомическое изображение ВЖ, с хорошо диффе-
ренцируемой тканью ВЖ и окружающей клетчатки. 
Исследователи отмечают, что данные МРТ более 
достоверны, чем при КТ. Разработана подробная 
характеристика ВЖ по данным МРТ в норме и при 
различных патологических состояниях, в том числе 
и у детей [14]. Единственное ограничение широко-
го применения в детской практике — это необходи-
мость применения наркоза для купирования двига-
тельной активности ребенка в момент процедуры.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

Аплазия тимуса (синдром Ди Георга)

Мальчик, 5 месяцев, с врожденным пороком 
серд ца (ВПС) (тетрада Фалло). Выполнена плановая 
коррекция ВПС. Диагностирована аплазия тимуса. 
По результатам молекулярно-цитогенетического 
исследования выявлена делеция локусов D 22S75 и 
HIRA района q11.2 в одном из гомологов хромосо-
мы 22. Подтвержден синдром Ди Георга (рис. 1, 2).

Тимомегалия

Мальчику 2 месяцев при подозрении на диагноз 
«пневмония» была выполнена рентгенография органов 

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой 
проекции (сделана после операции по коррекции 
врожденного порока сердца). Аплазия тимуса у ре-
бенка с синдромом Ди Георга
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грудной клетки, в результате которой было обнаруже-
но увеличение ВЖ. Тимомегалия 1-й степени (КРТТ= 
= 0,41). Диагноз пневмония не подтвердился (рис. 3, 4). 

Эктопия тканей тимуса в щитовидную железу

Девочка, 11 лет, обратилась повторно к детско-
му эндокринологу, ранее обследована в связи с из-
менениями по данным УЗИ щитовидной железы. 

С подозрением на узловой зоб госпитализирова-
на в хирургическое отделение СПбГПМУ. Тонко-
игольная аспирационная биопсия (ТИАБ) не про-
водилась после повторного УЗИ щитовидной желе-
зы (заключения на руках нет). Жалобы на момент 
осмотра отсутствуют. Наследственность — пато-
логии щитовидной железы нет. Диагноз основной: 
ауто иммунный тиреоидит. В рекомендациях — 
УЗИ щитовидной железы.

Рис. 2. УЗИ вилочковой железы. Аплазия тимуса Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой 
проекции. Тимомегалия 1-й степени

Рис. 4. УЗИ вилочковой железы. Тимомегалия
Рис. 5. УЗИ щитовидной железы. Эктопия ткани тимуса 

в щитовидную железу
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УЗИ щитовидной железы: положение обычное. 
Размеры: правая доля (см): 2,8×1,0×1,4. Объем 
(см3): 2,0. Левая доля (см): 3,0×0,8×1,4. Объем (см3): 
1,7. Перешеек (см): 0,2. Контуры ровные. Строение 
типичное. Эхогенность немного снижена. Эхо-
структура неоднородная. Очаговые образования 
есть, в правой доле неоднородное гипоэхогенное 
образование размером 0,7×0,6×0,6 см с гиперэхо-
генными включениями. Лимфатические узлы шеи 
не изменены. Кровоток не изменен. Общий объем 
(см3) 3,7. Визуализируется верхний полюс вилоч-
ковой железы.  Заключение: диффузное изменение 
щитовидной железы. Эктопия ткани вилочковой 
железы (рис. 5).

Эктопия ткани тимуса в щитовидную желе-
зу может симулировать узел щитовидной железы. 
Комплексная диагностика узловых новообразова-
ний щитовидной железы методами УЗИ и МРТ для 
дооперационной дифференциальной диагностики 
доброкачественных и злокачественных образова-
ний щитовидной железы позволяет увеличить точ-
ность и достоверность результатов [7].

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время тимус остается органом, 
представляющим значительный интерес с точки 
зрения лучевой диагностики и не только, так как 
природа его заболеваний еще не до конца изучена 
(главными этиологическими факторами являются 
генетика и вирусы). Особая роль отводится ультра-
звуковому методу исследования как наиболее без-
опасному для детей грудного и раннего возраста. 
Рентгенодиагностика также не потеряла свою акту-
альность, поскольку патология тимуса может быть 
случайной находкой при описании рентгенограм-
мы органов грудной полости. В будущем возможно 
усовершенствование методов визуализации для бо-
лее ранней и точной диагностики заболеваний ВЖ.
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