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Проведен систематический обзор данных отечественной и зарубежной литературы, посвященных хирургическому 
лечению больных с патологией вилочковой железы. Особое внимание уделено обсуждению преимуществ мало-
инвазивной хирургии, в частности, видеоэндоскопической тимэктомии из субксифоидального доступа. 
С целью поиска источников, в том числе проспективных и ретроспективных, использованы базы данных Pubmed, 
Medline, Elibrary. На основе анализа литературных источников представлены данные об опухолевой и неопухолевой 
патологии вилочковой железы, уточнены показания к хирургическому лечению при различных нозологических 
формах заболеваний тимуса. Описаны варианты тимэктомии, проведен краткий исторический обзор использования 
хирургического метода у больных с патологией вилочковой железы. Описаны техника операций, преимущества 
и недостатки различных хирургических доступов. Особое внимание уделено малоинвазивным вмешательствам, 
перечислены преимущества последних по сравнению со стандартным «открытым» хирургическим пособием. Рас-
смотрены современные тенденции в хирургических подходах при патологии тимуса.
Малоинвазивная хирургия вилочковой железы является современным, безопасным и воспроизводимым вариантом 
лечения больных с опухолевой и неопухолевой патологией вилочковой железы. Субксифоидальный доступ позво-
ляет значительно уменьшить интенсивность послеоперационного болевого синдрома; обеспечивает оптимальный 
обзор органов переднего средостения и обеих плевральных полостей, что повышает безопасность операции; 
отличается хорошими косметическими результатами. 
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We carried out the systematic review of the domestic and foreign literature focusing on surgical treatment of patients 
with thymic pathology. Special attention was paid to the discussion of the advantages of minimally invasive surgery, 
particularly, video endoscopic thymectomy from subxiphoid access. 
Pubmed, Medline and E-library databases were searched for retrospective and prospective randomized trials. Based 
on the analysis of literature sources, we presented the data on tumor and non-tumor pathology of the thymus gland, 
clarified indications for surgical treatment in different types of thymic pathology. Variants of thymectomy were described, 
a brief historical review of the use of the surgical method in patients with thymus gland pathology was conducted. 
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В в е д е н и е. Тимус (или вилочковая железа) – один из 
центральных органов иммуногенеза, расположенный в перед-
нем средостении и участвующий в созревании, дифференци-
ровке и «обучении» Т-лимфоцитов (формирование иммуните-
та). Данный орган также выполняет роль железы внутренней 
секреции (синтезируются гормоны тимозин, тимопоэтин и 
др.). С хирургической точки зрения, железа интересна тем, что, 
помимо опухолевой патологии (первичная либо вторичная), 
тимус играет главенствующую роль в развитии миастении и 
ряда других аутоиммунных расстройств (гипоглобулинемия, 
истинная аплазия красного ростка костного мозга). 

Патология вилочковой железы многообразна. Из доброка-
чественных процессов наиболее часто диагностируют гипер-
плазию вилочковой железы, нередко выявляют кисты тимуса. 
Злокачественные же процессы, в свою очередь, представлены 
эпителиальными (тимома, рак тимуса) и нейроэндокринными 
опухолями, лимфопролиферативными заболеваниями. Крайне 
редко диагностируют вторичное, метастатическое, поражение 
ткани вилочковой железы. 

Самой частой опухолевой патологией вилочковой железы 
является тимома. По классификации ВОЗ (2015) выделяют 
пять типов тимом (тимомы А, АВ, В1, В2 и В3); выделяемая 
ранее тимома типа С в последние годы классифицируется как 
рак вилочковой железы [1, 2]. До 2017 г. тимому стадировали 
по классификации Masaoka – Koga, в настоящее время также 
используют классификацию TNM 8-го пересмотра (2017). 
Инвазию в органы средостения и грудной клетки оценивают 
по степени инфильтративного роста – прорастание капсулы 
опухоли, медиастинальной плевры, клетчатки средостения, 
перикарда (T1-2) при отсутствии вовлечения средостенных 
лимфатических узлов трактуют как I–II стадию. III стадия 
характеризуется инвазией опухоли в легкое, магистральные 
сосуды средостения. IV стадию подразделяют на IVa – дис-
семинация по плевре или перикарду – и IVb – наличие отда-
ленных лимфогенных, гематогенных (в том числе внутриле-
гочных) метастазов. Таким образом, подразделение по стадиям 
заболевания в классификации Masaoka – Koga и 8-й редакции 
TNM совпадают [1, 2].

Миастения – аутоиммунное заболевание, сопровожда
ющееся поражением нервно-мышечного синапса, основным 
проявлением которого является мышечная слабость и пато-
логическая утомляемость поперечно-полосатой мускулатуры. 
Уникальность заболевания заключается в том, что в 70–90 % 
случаев основным патогенетическим локусом сенсибилизи-
рованных аутоантител (миоидные элементы) является вилоч-
ковая железа, в связи с чем хирургическое удаление тимуса 
становится одним из этапов комплексного лечения больных 
с данной нозологией [3, 4].

У 10–25 % больных миастенией выявляют тимому, а у боль-
ных с тимомой в 40–50 % случаев диагностируют миастению. 

В связи с этим у всех больных миастенией обязательным явля-
ется проведение компьютерной томографии органов груди с 
внутривенным контрастированием, а у больных с тимомой – 
определение антител к ацетилхолиновым рецепторам, скелет-
ным мышцам, в ряде случаев – к титину. 

Х и р у р г и я  в и л о ч к о в о й  ж е л е з ы. Проведенное 
проспективное многоцентровое рандомизированное сравни-
тельное исследование эффективности монотерапии преднизо-
лоном с комбинацией применения преднизолона и последу
ющей тимэктомией показало преимущество второго варианта 
у пациентов c серопозитивной генерализованной миастенией 
в виде более значимого снижения показателя по шкале QMGS 
(Quantitave Myasthenia Gravis Score) и средней дозы принимае-
мого преднизолона, уменьшения потребности в использовании 
иммуноглобулина и цитостатиков, снижения частоты ослож-
нений [5]. У 80 % больных тимэктомия позволяет улучшить 
контроль над течением заболевания и сократить потребность 
в иммуносупрессивных препаратах вплоть до полной отмены. 
Оптимальные сроки выполнения тимэктомии (после купиро-
вания острой фазы) – от 6 до 12 месяцев [6].

Показаниями для тимэктомии при нетимомной миасте-
нии являются генерализованная АХР-позитивная (серопо-
зитивная) миастения, вовлечение в процесс краниобульбар-
ной мускулатуры, прогрессирующее течение миастении. 
Противопоказанием к тимэктомии у больных миастенией явля-
ется глазная форма, MuSK-позитивный вариант, острая фаза 
миастении. Гиперплазия вилочковой железы без миастении 
не является показанием к удалению вилочковой железы [7].

Наличие у пациента тимомы является абсолютным пока-
занием к хирургическому лечению. У больных с опухолевой 
патологией тимуса, сочетающейся с миастенией, выполнение 
тимэктомии позволяет добиться одновременно как радикаль-
ного лечения онкологического процесса, так и улучшения 
течения неврологического заболевания. 

Первая тимэктомия была выполнена в 1911 г. E. F. Sauer
bruch. После опубликованных работ А. Blalock, G. Keynes дан-
ная хирургическая операция признана стандартом в лечении 
миастении [8, 9] . В СССР первая тимэктомия была выполне-
на в 1941 г. А. М. Дыхно и Е. Я. Злотниковой [10]. В 1992 г. 
Landrenau et al. [11] сообщили о возможности применения 
видеоэндоскопических технологий при медиастинальной 
патологии. В 1995 г. Yim et al. [12] презентовали опыт тора-
коскопической тимэктомии. В 1994 г. Е. И. Сигал [13, 14] впер-
вые в России выполнил торакоскопическое удаление кисты 
вилочковой железы.

Различают следующие варианты тимэктомии: расширен-
ная (extended thymectomy) – удаление вилочковой железы с 
клетчаткой переднего средостения, медиастинальной плеврой; 
тотальная, или полная (total thymectomy) – удаление вилочко-
вой железы с окружающей клетчаткой; ограниченная (limited 

The technique of surgeries, advantages and weak points of various surgical approaches were described. We focused 
our attention on minimally invasive interventions, listed its advantages in comparison with the standard “open” surgical 
approach. The contemporary trends in surgical approaches in thymus pathology were discussed. 
Minimally invasive thymectomy is modern, safe and feasible variant of surgical treatment of patients with tumor and non-tumor 
pathology of the thymus gland. The subxiphoid approach allows to reduce postoperative pain, provides an excellent view 
of mediastinal structures and both pleural cavities, which improves the safety of operation with satisfactory cosmetic results. 
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thymectomy) – удаление части железы, парциально либо суб-
тотально. При миастении абсолютным стандартом является 
расширенная тимэктомия. Ряд авторов (Alfred Jaretzki III, 
M. Zielinski) применяют термин «максимальная тимэктомия». 
Данный вариант хирургического пособия подразумевает также 
шейную диссекцию до перешейка щитовидной железы с целью 
удаления эктопических фокусов иммунологической активно-
сти [15, 16]. 

Идентичного подхода придерживаются при лечении боль-
ных тимомой. Однако последние работы, в том числе про-
спективные, свидетельствуют о возможности выполнения пар-
циальной либо субтотальной тимэктомии у больных ранней 
стадией тимомы без миастении, с нормальными значениями 
антител к АХ-рецепторам, скелетной мышце. Полученные 
данные свидетельствуют о сходных отдаленных результатах 
в сравнении с тотальной либо расширенной тимэктомией. 
Основными прогностическими факторами безрецидивной 
выживаемости для данной когорты больных являются отри-
цательный край резекции (R0) и сохранение целостности кап-
сулы, а не полное удаление вилочковой железы с окружающей 
клетчаткой. Аргументацией для сохранения остаточной ткани 
вилочковой железы является необходимость дифференциров-
ки Т-лимфоцитов, что становится особенно актуальным при 
наличии второй злокачественной опухоли и трансплантации 
костного мозга (при отсутствии вилочковой железы данная 
процедура неэффективна). Несомненно, как отмечают авторы 
[17], данный подход требует дальнейших исследований.

М а л о и н в а з и в н а я  х и р у р г и я  в и л о ч к о в о й 
ж е л е з ы. До недавнего времени стандартным вариантом 
доступа к вилочковой железе являлся трансстернальный, реже 
торакотомный. Однако в связи с развитием видеоэндоскопиче-
ских технологий, начиная с середины 1990-х гг., видеоассисти-
рованные операции начали вытеснять «открытые». Открытые 
операции по сравнению с малоинвазивными сопровождаются 
длительным периодом реабилитации, приводят к бóльшим 
финансовым затратам, повышают риск раневых осложнений 
(остеомиелит, нагноение). Немаловажную роль также сыграл 
тот факт, что патологические процессы в области средосте-
ния являются наиболее оптимальными для торакоскопических 
операций.

Сформированы базовые принципы малоинвазивных вме-
шательств: хирургический доступ производится без стерно-
томии либо разведения ребер, наличие возможности удаления 
вилочковой железы с окружающей клетчаткой (без поврежде-
ния капсулы в случае тимомы), полный обзор плечеголовных 
вен и диафрагмальных нервов, удаление препарата в специ-
альном контейнере; в случае невозможности удаления опухоли 
показана конверсия на стерно- либо торакотомию; при выделе-
нии железы избегать касания опухолевого узла во избежание 
нарушения целостности капсулы (техника «no-touch, tumor 
last») [18, 19]. Следует отметить возможность «незаметной» 
инвазии опухоли в капсулу, что диктует удаление опухоли в 
капсуле с окружающими тканями.

Видеоэндоскопический доступ, помимо сопоставимого 
результата частоты местных рецидивов и продолжительности 
хирургической операции, обладает рядом очевидных преиму-
ществ по сравнению с «открытым» вариантом (стернотомия, 
торакотомия) [20–24]: меньшее число послеоперационных 
осложнений, уменьшение объема кровопотери; меньший срок 
стояния дренажей; меньшая длительность пребывания в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии и стационаре; лучший 
показатель 5-летней общей выживаемости; позволяет сократить 
стрессовое воздействие хирургической травмы на организм [25]. 

При таком доступе возможно удалить опухолевидные обра-
зования переднего средостения размерами 60–80 мм (в ряде 

случаев до 130 мм) в едином блоке с клетчаткой переднего 
средостения и, при необходимости, выполнить резекцию 
перикарда, паренхимы легких. Относительными недостатка-
ми малоинвазивной хирургии вилочковой железы являются 
ограниченность выполнения ангиопластических операций при 
врастании опухоли в ключевые сосудистые структуры перед-
него средостения, а также возникают трудности при наличии 
выраженного спаечного процесса в плевральных полостях 
[19, 23, 26].

В настоящее время малоинвазивная хирургия вилочковой 
железы представлена боковой (правосторонняя, левосторон-
няя, билатеральная) торакоскопией, тимэктомией из субксифо-
идального доступа, робот-ассистированной тимэктомией [27]. 
В ряде случаев используется элевация грудины с целью увели-
чения рабочего пространства. Применяемый ранее и позици-
онируемый как полуамбулаторный вариант малоинвазивного 
удаления вилочковой железы – трансцервикальный доступ 
[28] – в настоящее время используется лишь как дополнение 
к остальным при высоком расположении рогов тимуса [29]. 
При этом доступе, ввиду узкого анатомического пространства 
для манипуляций, нет условий для полного удаления ткани 
вилочковой железы и клетчатки переднего средостения, осо-
бенно в перикардодиафрагмальной зоне. 

Стандартным общепринятым вариантом тимэктомии 
у больных миастенией и ранней (неинвазивной) тимомой 
(диаметр опухолевого узла до 5–6 см) является торакоско-
пический доступ. Ряд хирургов придерживаются правосто-
роннего доступа (справа больше объем плевральной полости, 
безопаснее обрабатывать верхнюю полую вену, эргономич-
ность операции). К левостороннему доступу чаще всего при-
бегают в случае расположения тимомы преимущественно в 
левой плевральной полости; ряд авторов отмечают [30] более 
радикальный характер операции при левостороннем доступе. 
В целом же выбор стороны чаще всего обусловлен преиму-
щественной стороной расположения клетчатки либо опухоли. 
При больших размерах опухоли препарат удаляют из подре-
берного либо субксифоидального доступа.

Технические аспекты операции могут быть представлены 
следующим образом: полубоковое положение больного с вали-
ком вдоль спины; расположение хирургов сбоку от больного 
на стороне доступа; после выключения легкого из вентиляции 
на стороне операции по наружному контуру молочной либо 
грудной железы (в V–VI межреберье по средней подмышечной 
линии) устанавливают порт для торакоскопа, рабочие порты 
локализуются в III межреберье по передней подмышечной 
и V межреберье по среднеключичной линии. Выполняют 
мобилизацию вилочковой железы и клетчатки переднего сре-
достения между диафрагмальными нервами, диафрагмой и 
нижним краем щитовидной железы с забором клетчатки аор-
токавального промежутка и аортопульмонального окна; при 
этом вскрывают контралатеральную плевральную полость; 
операцию завершают дренированием (один дренаж). 

Применение инсуффляции углекислого газа под давлением 
6–8 мм рт. ст. позволяет в большинстве случаев отказаться 
от раздельной интубации легких, облегчает манипуляции по 
мобилизации опухоли с вилочковой железой и окружающей 
клетчаткой. Дополнительным подходом при торакоскопиче-
ских тимэктомиях является высокая эпидуральная блокада в 
сочетании с надгортанным воздуховодом и вспомогательной 
вентиляцией легких, что позволяет избежать интубации трахеи 
и отрицательных ее последствий, способствует максимально 
ранней активизации больных [31].

Недостаток данного доступа – неудовлетворительная 
визуализация контралатерального диафрагмального нерва, 
что создает определенные трудности при удалении клетчатки 



102

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 4 • С. 99–105Пикин О. В. и др.

переднего средостения с возможной травмой диафрагмально-
го нерва (парез диафрагмы особенно нежелателен у больных 
миастенией). Данный недостаток возможно компенсировать с 
помощью билатеральной торакоскопии. Одновременно била-
теральный доступ применяется при распространении опухо-
ли в обе стороны от средней линии, в случае необходимости 
резекции перикарда. Однако бóльшее число кожных разрезов 
и травма межреберных нервов (хронический болевой син-
дром) заставляют искать новые доступы к органам переднего 
средостения [32]. Наметившаяся тенденция к монопортовой 
хирургии частично нивелирует проблему послеоперационного 
болевого синдрома [33].

С у б к с и ф о и д а л ь н ы й  д о с т у п.  Поиск решения 
проблемы хронического постоперационного болевого синдрома, 
возникающего вследствие повреждения межреберных нервов, 
заставил хирургов обратиться к субксифоидальному доступу. 
Определенным промежуточным этапом перехода от боковой 
торакоскопии к субксифоидальной является микротимэктомия 
(по аналогии с микролобэктомией). При данном варианте опера-
ции с целью минимальной травматизации межреберных нервов 
используют два межреберных порта (в V и VII межреберьях по 
передней подмышечной и средней ключичной линиям соответ-
ственно), а 10-миллиметровый порт устанавливают ниже мече-
видного отростка. Используют инсуффляцию СО2, раздельная 
интубация не требуется. Выполняют мобилизацию и удале-
ние препарата, который эвакуируют через субксифоидальный 
порт. Аргументом такой техники является следующее: ширина 
межреберных промежутков – 7–10 мм, вследствие чего риск 
повреждения межреберных нервов 5-миллиметровыми порта-
ми, в отличие от 10-миллиметровых, минимальный; последний 
же (для введения видеоэндоскопа, извлечения препарата) уста-
навливается в субксифоидальной области [34].

Пионерами применения субксифоидальной тимэктомии 
являются японские хирурги. Впервые данные о возможности 
такого доступа на примере 3 больных опубликовали T. Kido 
et al. [35] в 1999 г.: у 2 выполнена тимэктомия, у 1 удале-
на эктопированная щитовидная железа; во время операции 
использована элевация грудины. T. Suda et al. [36] в 2012 г. ана-
логичным образом выполнили успешную субксифоидальную 
тимэктомию 81-летней женщине с генерализованной миасте-
нией (гистологически – киста тимуса). 

Операцию выполняют в положении больного на спине, 
с разведенными ногами. Хирург располагается между ног 
пациента; после разреза кожи длиною 3,5 см на 1 см ниже 
мечевидного отростка формируют доступ в ретростернальное 
пространство; устанавливают специальный порт, вскрывают 
обе плевральные полости, нагнетается углекислый газ, про-
изводят тимэктомию. Дренирование через контрапертуру в 
эпигастральной области [37].

Тимэктомия посредством субксифоидального досту-
па – безопасная и выполнимая методика у больных с опу-
холевой либо неопухолевой патологией вилочковой железы. 
Преимуществом данного доступа по сравнению с боковой 
торакоскопией является обеспечение бóльшего операционного 
обзора переднего средостения и обеих плевральных полостей с 
визуализацией и лучшей обработкой ключевых структур (пле-
чеголовные вены, верхняя полая вена, верхние рога тимуса, 
диафрагмальные нервы, плечеголовной артериальный ствол) 
и максимальным удалением клетчатки (обязательное условие 
у больных миастенией, во избежание рецидива клиники по 
причине аберрантных участков иммунологической активно-
сти), что повышает безопасность операции, сопровождается 
меньшим болевым синдромом (нет повреждения межреберно-
го нерва), лучшим косметическим эффектом [37–39]. Важно 
отметить, что при остро возникшем массивном кровотечении 

не приходится поворачивать пациента для выполнения стерно
томии.

Выходя за рамки рассмотрения хирургии вилочковой 
железы, следует отметить, что данный доступ предпочтите-
лен при билатеральной метастазэктомии, резекции легких при 
двустороннем пневмотораксе [40, 41]. В последние годы все 
бóльшую популярность приобретает видеоэндоскопическая 
анатомическая резекция легких из субксифоидального доступа 
[42]. Субксифоидальная тимэктомия бывает монопортовой, 
двупортовой и трехпортовой. Дополнительные 5-миллиметро-
вые порты устанавливают либо в межреберьях справа и (или) 
слева, либо в подреберных областях, что повышает манев-
ренность хирургических манипуляций [43]. Апологеты трех-
портового доступа (субксифоидальный и два подреберных) 
свидетельствуют о том, что при установке трех портов, в отли-
чие от монопортового доступа, не требуется использование 
специальных инструментов (угловой торакоскоп, специальные 
зажимы), повышается маневренность, короче кривая обучения 
хирурга. В случае расстановки дополнительных портов в под-
реберных зонах, а не в межреберьях, достигается минимиза-
ция постоперационного болевого синдрома, так как при этом 
нет повреждения межреберного нерва. В связи с повышением 
маневренности инструментов возможно удалить опухоль раз-
мерами до 8 см, выполнить резекцию перикарда и легкого при 
вовлечении последних в опухолевый процесс [44, 45]. 

Метаанализ, проведенный группой специалистов по лече-
нию генерализованной миастении из Китая [46], включавший 
в себя 471 больного и 7 исследований и сравнивающий ретро-
спективно субксифоидальный (200) и боковой (271) торако-
скопический доступы, продемонстрировал значимое преиму-
щество первого доступа: сокращение длительности операции, 
уменьшение объема интраоперационной кровопотери, сокра-
щение показателя послеоперационного койко-дня, снижение 
частоты послеоперационных осложнений и интенсивности 
болевого синдрома. В то же время достоверных различий в 
отдаленных результатах лечения, длительности стояния дре-
нажа и частоте конверсий не выявлено.

Р о б о т и ч е с к а я  т и м э к т о м и я. Первая успешная 
роботическая латеральная тимэктомия выполнена R. C. Ashton 
et al. [47] в 2003 г. у 28-летней пациентки по поводу генера-
лизованной миастении. Расстановка портов мало отличается 
от стандартной боковой торакоскопии [47, 48]. Метаанализ, 
проведенной группой ученых из Ирландии и США [49], вклю-
чавший в себя 18 исследований и сравнивающий роботиче-
скую тимэктомию с «открытой» и торакоскопической, проде-
монстрировал преимущества малоинвазивных доступов. При 
сравнении же роботической и латеральной торакоскопии не 
выявлено значимых различий, особенно учитывая стоимость 
расходных материалов для роботической тимэктомии.

Вариантом, совмещающим все преимущества роботи-
ческой тимэктомии и субксифоидального доступа, является 
транссубксифоидальная роботическая тимэктомия, впервые 
представленная T. Suda et al. в 2015 г. [50]. Данная техника 
сохраняет все преимущества субксифоидального доступа, а 
применение роботических инструментов повышает манев-
ренность интраторакальных манипуляций. Несмотря на два 
дополнительных разреза в подреберных областях, степень 
выраженности болевого синдрома не нарастает. Благодаря 
маневренности инструментов (за счет как числа разрезов, так 
и особенностей роботической техники) возможно выполнить 
резекцию соседних структур (перикард, легкое), сформировать 
сосудистый шов. 

Робот-ассистированная тимэктомия, по сравнению со стан-
дартной латеральной торакоскопической тимэктомией, обе-
спечивает более качественную визуализацию операционного 
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поля (3D-изображение), способствует максимально деликат-
ной работе при выделении верхних рогов вилочковой железы 
и сосудистых структур. Также к несомненным преимуществам 
данной техники относится возможность формирования сосуди-
стого шва. Однако высокая стоимость расходных материалов, 
длительность операции (с наработкой техники время операции 
сокращается), сложность технологии, частные практические 
трудности (невозможность клипирования сосудов, отсутствие 
тактильной чувствительности) ограничивают повсеместное 
применение данной методики. Соответственно, роботическую 
тимэктомию целесообразно применять при необходимости 
формирования сосудистого шва, резекции паренхимы легкого.

З а к л ю ч е н и е. Таким образом, малоинвазивная хирургия 
вилочковой железы является современным, безопасным и вос-
производимым вариантом лечения больных с опухолевой и нео-
пухолевой патологией вилочковой железы. Субксифоидальный 
доступ позволяет значительно уменьшить интенсивность после-
операционного болевого синдрома; обеспечивает оптимальный 
обзор органов переднего средостения и обеих плевральных 
полостей, что повышает безопасность операции; отличается 
хорошими косметическими результатами.
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