
Наблюдения из практики /  Observations from Practice

94

В в е д е н и е. Частота новообразований средо-
стения в структуре онкологических заболеваний 
составляет около 1 %. Злокачественные и доброка-
чественные опухоли средостения диагностируются 
в соотношении 4:1. Кавернозная гемангиома тиму-
са относится к мягкотканным (мезенхимальным) 
сосудистым опухолям средостения [1]. По мне-
нию ряда авторов, кавернозная гемангиома – это 
не новообразование, а скорее врожденная венозная 
мальформация с возможностью развития во всех 
частях тела, хотя в вилочковой железе она встре-
чается крайне редко [2]. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент-
ка У., 57 лет, обратилась в клинику с диагнозом 
«опухоль средостения». Жалоб не предъявляла, 
около месяца назад во время прохождения про-
филактического обследования при выполнении 
мультиспиральной компьютерной томографии 
органов грудной клетки (МСКТ) выявлено ново-
образование средостения. Самостоятельно обра-
тилась в клинику для определения дальнейшей 
тактики лечения. 

По данным МСКТ в средостении на уровне пери-
карда правого предсердия выявляется  мягкотканное, 
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частично кальцинированное (преимущественно по 
периферии) новообразование, размером 3,6×2,1 см, 
плотностью на нативном исследовании до +35Hu, 
умеренно накапливающее контрастный препарат до 
+47Hu в портальную фазу. Во всех отделах легких 
«свежих» очаговых и инфильтративных изменений 
не выявлено. МСКТ-картина перикардиального 
мягкотканного новообразования центрального 
средостения (тимома?) (рис. 1). 

Значимой сопутствующей патологии не вы-
явлено. Наличие новообразования средостения 
явилось показанием к хирургическому лечению. 
08.11.2023 г. выполнена операция – видеотора-
коскопия справа, удаление опухоли средостения. 
Выписка из протокола операции: «… Под эндо-
бронхиальным наркозом в положении на спине 
с поворотом на левый бок установлены три тора-
копорта (рис. 2). 

Карботоракс 8 мм рт. ст. При видеоторакоско-
пической ревизии: жидкости в плевральной по-
лости нет, париетальная и висцеральная плевра 
не изменена, лимфатические узлы средостения 
не увеличены. В проекции вилочковой железы 
на 1,5 см медиальнее правого диафрагмального 
нерва на перикарде определяется многоузловое 
кистозно-солидное образование, диаметром до 
3 см. Жировая клетчатка инволютивного тимуса 
не изменена (рис. 3). 

При помощи эндоскопического Harmonic Ace 
произведена мобилизация опухоли средостения 
вместе с окружающей жировой клетчаткой перед-
него средостения с сохранением правого диафраг-
мального нерва (рис. 4). 

Удаленный препарат помещен в пластиковый 
контейнер – эвакуирован из плевральной полости 
(рис. 5). Контроль на гемостаз и инородные тела. 
Гемостатическая губка к зоне операции. Продлен-
ный дренаж по Бюлау к зоне операции. Послойный 
шов раны…».

Длительность операции составила 45 мин, крово-
потери не было. Пациентка экстубирована в опера-

а б
Рис. 1. Опухоль средостения (указана стрелкой). МСКТ в аксиальной (а) и фронтальной (б) проекциях, средостенный режим

Fig. 1. Mediastinal tumor (indicated by arrow). MSCT in axial (a) and frontal (б) projections, mediastinal mode

 

Рис. 2. Расстановка торакопортов
Fig. 2. Placement of thoracoports
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Рис. 3. Опухоль средостения (указана стрелкой): 1– правое 
легкое; 2 – верхняя полая вена; 3 – жировая клетчатка переднего 
средостения; 4 – правый желудочек; 5 – правый диафрагмальный 

нерв; 6 – корень правого легкого
Fig. 3. Mediastinal tumor (indicated by arrow): 1 – right lung;  
2 – vena cava superior; 3 – fatty tissue of the anterior mediastinum;  
4 – right ventricle; 5 – right phrenic nerve; 6 – root of the right lung
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ционной и в течение первых суток после операции 
переведена на профильное отделение. Гладкий по-
слеоперационный период. Дренаж из плевральной 
полости удален на следующий день после опера-
ции. Выписка пациентки из стационара на 4-е сутки 
после операции. По данным гистологического ис-
следования – кавернозная гемангиома, возрастная 
инволюция тимуса (рис. 6). Спустя 8 месяцев после 
операции данных за рецидив опухоли не получено.

о б с у ж д е н и е. Впервые кавернозная геман-
гиома тимуса была описана D. Lungenschmid et al. 
в 1990 г. [3]. Гемангиомы средостения встречаются 
менее чем в 0,5 % случаев от всех опухолей средо-

стения [4, 5]. К 2024 г. в англоязычной литературе 
опубликовано всего 11 случаев хирургического 
удаления кавернозной гемангиомы тимуса [6, 7]. 
Диагноз гемангиомы практически невозможно 
сформулировать на предоперационном этапе, 
а предоперационная биопсия с целью гистологи-
ческой верификации новообразования средостения 
в случаях подозрения на резектабельное новооб-
разование тимуса не показана. 

Хирургическое удаление опухоли рекомендова-
но в качестве основного метода как диагностики, 
так и радикального лечения при доброкачествен-
ных или резектабельных злокачественных новооб-
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Рис. 5. Окончательный вид: 1 – правое легкое; 2 – верхняя полая 
вена; 3 –правое предсердие; 4 – ложе удаленной опухоли;  

5 – восходящая часть грудной аорты; 6 – правый желудочек;  
7 – правый диафрагмальный нерв; 8 – корень правого легкого

Fig. 5. Final view: 1 – right lung; 2 – superior vena cava; 3 – right 
atrium; 4 – bed of the removed tumor; 5 – ascending thoracic aorta;  
6 – right ventricle; 7 – right phrenic nerve; 8 – root of the right lung

  
а б
Рис. 6. Кавернозная гемангиома тимуса. Макропрепарат удаленной опухоли средостения (а). Микропрепарат: 
множественные кавернозные полости, выстланные эндотелием. Окраска гематоксилин и эозин, увеличение 400 (б)
Fig. 6. Cavernous hemangioma of the thymus. Macroscopic specimen of the removed mediastinal tumor (a). Microscop-
ic specimen: multiple cavernous cavities lined with endothelium. Hematoxylin and eosin staining, magnification 400 (б)
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Рис. 4. Мобилизация опухоли средостения (указана стрел-
кой): 1 – правый диафрагмальный нерв; 2 – жировая клетчатка 

переднего средостения; 3 – эндоскопический Harmonic Ace
Fig. 4. Mobilization of the mediastinal tumor (indicated by the 

arrow): 1 – right phrenic nerve; 2 – fatty tissue of the anterior medias-
tinum; 3 – endoscopic Harmonic Ace
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разованиях вилочковой железы [17]. В ряде случаев 
удаление сосудистой опухоли средостения может 
быть чрезвычайно трудным или невозможным из-за 
ее интимного прилегания к магистральным сосудам 
или сердцу. В этих случаях, возможно, следует от-
дать предпочтение эмболизации сосудов опухоли 
или лучевой терапии [4].

В ы в о д. Кавернознозная гемангиома тимуса – 
крайне редко встречающееся заболевание, диагноз 
устанавливается только при патоморфологическом 
исследовании. Поэтому локализованной опухоли 
средостения показано оперативное лечение, по-
зволяющее не только провести окончательную 
морфологическую верификацию, но и выполнить 
радикальное удаление новообразования.
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