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Аннотация 
Опухоли вилочковой железы – редкие новообразования, развивающиеся из клеток и тканей тимуса. Киста вилочковой железы является 
самым частым доброкачественным образованием переднего средостения, в то время как тимома считается наиболее распространенной 
злокачественной опухолью всего средостения. Немаловажной проблемой в хирургии переднего средостения является необходимость 
исключения злокачественного процесса в сложной многокамерной кисте либо в гиперплазированном тимусе. Нередко данные измене-
ния могут возникать на фоне аутоиммунных заболеваний. Сами тимомы в 1/2 случаев ассоциированы с патогномоничными аутоиммун-
ными синдромами (миастения, синдром Гуда, красноклеточная аплазия). В настоящей работе описан клинический случай сложной 
многокамерной кисты вилочковой железы. Уникальностью данного случая является интрапаренхиматозное (футлярное) расположение 
левой плечеголовной вены. Данных в пользу миастении и злокачественного процесса не получено. Ввиду больших размеров образова-
ния и его высокого расположения хирургическая операция была выполнена из субксифоидального доступа. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. 
Ключевые слова: образование переднего средостения, киста тимуса, субксифоидальный доступ, торакоскопическая тимэктомия, ле-
вая плечеголовная вена. 
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Abstract 
Thymic neoplasms are rare in prevalence among the general population. The most common benign formation of the anterior mediastinum is thy-
mus cyst, while thymoma is the most common malignant tumor of the mediastinum. An important problem in mediastinal surgery is the need to 
exclude a malignant process in a complex thymic cyst or in a hyperplastic thymus, because autoimmune processes in the body are accompanied 
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B илочковая железа наряду с красным костным моз-
гом является главным органом иммунной систе-

мы. Основополагающая роль тимуса в иммунном ответе 
обусловлена созреванием и селекцией Т-лимфоцитов в 
паренхиме железы, после чего «обученные» Т-лимфо-
циты током крови распределяются по организму. Мак-
симума развития вилочковая железа достигает к пубер-
тату, далее в течение всей жизни происходят постепен-
ная инволюция и замещение органа жировой тканью 
[1]. Однако при ряде иммунопатологических состояний 
организма вследствие уникальной особенности функ-
ционирования вилочковой железы в структуре тимуса 
выявляют различные органические изменения (гипер-
плазия, кистозная трансформация) [2, 3]. Более того, 
нередко первичные изменения в паренхиме железы 
(гиперплазия, опухолевая трансформация) могут за-
пускать патогномоничные аутоиммунные синдромы 
(миастения, синдром Гуда, красноклеточная аплазия) 
[4–6]. 
Тимэктомия является ведущим методом лечения па-

циентов с различными образованиями вилочковой же-
лезы, а также больных с серопозитивной генерализо-
ванной миастенией [7]. 
Сама вилочковая железа локализована в преваску-

лярной зоне, т. е. полностью располагается над пери-
кардом и магистральными сосудами (аорта, верхняя 
полая вена, левая плечеголовная вена – ЛПВ) [8]. 
Ключевой момент в хирургии переднего средостения – 
контроль над ЛПВ. В большинстве случаев (свыше 
90%) тимус расположен полностью над ЛПВ. Однако 
иногда правая или левая доля либо обе доли располо-
жены под плечеголовной веной [9]. Данный момент 
следует учитывать при хирургической операции у паци-
ентов с тимомой и тем более c генерализованной миа-
стенией, так как данной категории пациентов показано 
полное удаление всей железы с клетчаткой переднего 
средостения для максимальной редукции эктопических 
очагов тимуса [10]. 

 
Клинический случай 
Пациент C., 54 года, житель Орловской области, обра-

тился в МРНЦ им. А.Ф. Цыба в ноябре 2023 г. с жалоба-
ми на хронический кашель в течение года. 
Из анамнеза: в ноябре 2022 г. пациент перенес право-

стороннюю пневмонию, обследовался и лечился по ме-
сту жительства, выполнялась компьютерная томогра-
фия (КТ) органов грудной клетки (ОГК), при которой 
было выявлено образование переднего средостения ки-

стозного характера. Пациент был оставлен под динами-
ческое наблюдение. 
В связи с сохранением кашля в октябре 2023 г. была 

выполнена контрольная КТ ОГК, с результатами кото-
рой пациент обратился на прием к онкологу в поликли-
нике МРНЦ им. А.Ф. Цыба. 
Анамнез курения отсутствует. Факторы вредности на 

работе отрицает. Наследственный анамнез по ауто-
иммунным заболеваниям не отягощен. 
Уровень антител к ацетилхолиновому рецептору 0,23 

(норма менее 0,45 нмоль/л). 
Антитела к скелетным мышцам 1:20 (норма 1:20). 

Рис. 1. КТ ОГК с контрастированием: а – кистозное образование  
в передневерхнем средостении, окутывающее ЛПВ; б – основной 
массив образования выше уровня плечеголовной вены. 
Fig. 1. Contrast-enhanced chest CT: a – cystic mass of the anteriosuperior me-
diastinum wrapped around the left brachiocephalic vein (LBV); b – the main 
part of the mass is above the brachiocephalic vein.

а

б

by changes in the thymus gland. In half of the cases, thymomas can be associated with pathognomonic autoimmune syndromes (myasthenia 
gravis, Hood syndrome, red cell aplasia). We present a clinical case of a complex multicameral thymic cyst with the unique location of the left bra-
chiocephalic vein in the thickness of the thymus parenchyma. No data has been obtained for the presence of a malignant process or myasthenia. 
Due to the large size of the tumor and the high location of the main part of the neoplasm, the surgical operation was performed from a subxyphoid 
approach. No data have been obtained for postoperative complications, including relaxation of the diaphragm. 
Keywords: anterior mediastinal neoplasm, thymic cyst, subxiphoid approach, thoracoscopic thymectomy, left brachiocephalic vein. 
For citation: Salimov Z.M., Riabov A.B., Afonin G.V., Skoropad V.Yu., Аgababyan T.A., Kupriyanova E.I., Yakusheva A.S., Petrov V.A., Ivanov S.А., 
Kaprin A.D. Subxyphoid thoracoscopic thymectomy in a patient with the location of the left brachiocephalic vein in the thickness of a cystically 
altered thymus gland: clinical observation and literature review. Clinical review for general practice. 2025; 6 (7): 6–12 (In Russ.). DOI: 
10.47407/kr2025.6.7.00638
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По данным КТ ОГК от 30.10.2023 в верхней половине 
переднего средостения, прилегая к грудино-подъязыч-
ной мышце с обеих сторон, окутывая по передней полу-
окружности плечеголовной ствол (ПС) и плотно приле-
гая к передней поверхности ЛПВ, определяется образо-
вание пониженной плотности, неправильной формы, 
местами с нечеткими контурами, однородной плот-
ностью (15–17 ед.), не накапливающее контрастный 
препарат. Размеры образования 49×38×48 мм. Верхний 
полюс образования расположен на 15 мм ниже яремной 
вырезки (на уровне бифуркации артериального ПС); 
нижний полюс – на уровне ЛПВ (рис. 1). 
Для уточнения характера опухоли 29.11.2023 была 

выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
средостения с внутривенным контрастированием. По 
данным МРТ визуализируемое на КТ образование так-
же аваскулярное, гиперинтенсивное на Т2-взвешенных 
изображениях, гипоинтенсивное на Т1-взвешенных 
изображениях, размерами 50×20×68 мм (рис. 2). 
На основании данных комплексного обследования 

были выставлены показания для проведения торако-
скопической тимэктомии. 
Операция из субксифоидального доступа выполнена 

для достижения верхнего полюса и работы в зоне выше 
ЛПВ. Преимущество последнего также в адекватной 
визуализации обоих диафрагмальных нервов, в воз-
можности удаления препарата больших размеров во 
избежание проведения торакотомии. 

18.01.2024 выполнено хирургическое вмешательство: 
под эндотрахеальным наркозом в эпигастральной обла-
сти на 1,5 см ниже мечевидного отростка произведен го-
ризонтальный дугообразный поперечный разрез кожи 
(4 см). Рассечены подкожная клетчатка, апоневроз, вы-

делен мечевидный отросток. Установлен монопорт. 
Вскрыта правая плевральная полость. При ревизии 
спаечного процесса свободной жидкости в плевральной 
полости не выявлено; отмечается избыточное количе-

Рис. 2. МРТ средостения. Аваскулярное образование  
в передневерхнем средостении. 
Fig. 2. Mediastinal MRI. Avascular mass of the anteriosuperior mediastinum.

Рис. 4. Вид переднего средостения после удаления вилочковой 
железы с кистозным образованием и паратимической жировой 
тканью. 
Fig. 4. View of the anterior mediastinum after removal of the thymus with the 
cystic mass and parathymic adipose tissue.

Рис. 3. Интраоперационная картина. ЛПВ расположена в толще 
кистозно измененной ткани вилочковой железы. 
Fig. 3. Intraoperative image. The left brachiocephalic vein (LBV) is located in 
the thickness of the cystic-appearing tissue of the thymus.

а

б
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ство жировой клетчатки в области переднего средосте-
ния. Начиная с диафрагмы выделена клетчатка перед-
него средостения между обоими диафрагмальными 
нервами, при этом вскрыта левая плевральная полость. 
Выше ЛПВ определяется кистозное образование  
50×45 мм. Также выявлено нахождение ЛПВ в толще 
кистозно измененной вилочковой железы (рис. 3). 
Для облегчения манипуляций и повышения манев-

ренности в связи со сложным анатомическим случаем 
установлены дополнительно два порта (5 мм) в правом 
подреберье. Операция выполнена en bloc с выделением 
окружающей жировой клетчатки и денудацией ЛПВ 
(рис. 4). 
Пересечена вена Кейнеса. Препарат удален в резино-

вом контейнере. Дренирование обеих плевральных по-
лостей (один дренаж) через эпигастральную область. 
Послойное ушивание ран. 
Дренаж удален на следующий день после операции. 

Пациент выписан на 3-и сутки в удовлетворительном 

Рис. 5. Вид послеоперационной раны на момент выписки из 
стационара. 
Fig. 5. View of postoperative wound at discharge from hospital.

Рис. 6. Гистологическое исследование. Ткань тимуса обычного 
строения с наличием эпителиоретикулярных клеток и телец 
Гассаля; к ткани тимуса прилежит фиброзная стенка кисты, 
выстланная уплощенными эпителиальными клетками без 
признаков атипии. 
Fig. 6. Histological assessment. Thymic tissue with normal structure, epithelial 
reticular cells and Hassall's corpuscles; a fibrous wall of the cyst lined with the 
flattened epithelial cells showing no signs of atypia is adjacent to the thymic 
tissue.

Рис. 7. КТ ОГК от октября 2024 г. Дополнительных образований  
в ложе удаленного тимуса не выявлено. 
Fig. 7. Chest CT dated 10.2024. No extra masses are found in the bed of the 
thymus removed. 

Примечание. ППВ – правая плечеголовная вена. 

а

б
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состоянии. На рис. 5 – вид послеоперационной раны на 
3-и сутки после операции. 
При гистологическом исследовании была выявлена ки-

ста вилочковой железы без признаков атипии (рис. 6). 
В октябре 2024 г. пациент выполнил контрольную КТ 

ОГК, согласно которой данных в пользу наличия оста-
точной ткани вилочковой железы в ложе удаленного 
тимуса не получено (рис. 7). 

 
Обсуждение 
Наличие опухоли средостения является достаточно 

редкой ситуацией, и различные по характеру образова-
ния в данной анатомической локализации выявляют не 
более чем в 1–1,5% случаев [11–13]. У большей части па-
циентов опухоли средостения локализованы в перед-
нем отделе. Не менее 60% таких новообразований яв-
ляются образованиями вилочковой железы. Киста ви-
лочковой железы является самым частым доброкаче-
ственным образованием переднего средостения [14, 15] 
Кисты тимуса могут быть как простыми (истинные), так 
и сложными (многокамерные). Последние могут быть 
опасными, так как в утолщенных стенках таких кист 
может развиваться злокачественный процесс [16, 17]. 
Сами первичные злокачественные опухоли тимуса не-
редко имеют кистозно-солидную структуру (нейроэндо-
кринные опухоли, тимомы). «Золотым стандартом» ди-
агностики образований вилочковой железы является 
КТ ОГК с контрастированием [18]. Однако данный ме-
тод не всегда позволяет исключить наличие опухоли в 
сложных многокамерных кистах с неоднородными 
стенками. С целью разграничения простой и сложной 
кист, исключения опухолевого процесса в последней 
показано проведение МРТ средостения, которая позво-
ляет оценить плотность образования, определить нали-
чие некротического компонента, наличие жировых 
включений. Также МРТ средостения показана при диф-
ференциальной диагностике истинной и лимфофолли-
кулярной гиперплазии с целью исключения участка 
злокачественной трансформации на фоне неоднород-
ной структуры гиперплазированного тимуса [19, 20]. 
Значимым моментом в лечении заболеваний вилоч-

ковой железы являются патогномоничные аутоиммун-
ные синдромы, ассоциированные с органическими из-
менениями вилочковой железы [21]. Чаще всего дан-
ные состояния сопутствуют тимоме, и к таким синдро-
мам относят гипогаммаглобулинемию, красноклеточ-
ную аплазию, миастению. У каждого второго больного с 
тимомой переднего средостения диагностируют нали-
чие ассоциированного аутоиммунного синдрома. Наи-
более часто имеет место миастенический синдром (25–
40%) [22, 23]. Однако принципиально дифференциро-
вать миастению и миастенический синдром при тимо-
ме. Генерализованная миастения является самостоя-
тельным аутоиммунным заболеванием, проявляющим-
ся мышечной слабостью и повышенной мышечной 
утомляемостью. Ее патогенез обусловлен поражением 
различных компонентов постсинаптической мембраны 
нейромышечного синапса аутоагрессивными антитела-

ми, которые в 70–90% случаев образуются в тимусе 
[24]. При гистологическом исследовании операционно-
го материала чаще выявляют атрофию либо гиперпла-
зию тимуса, реже кисту вилочковой железы; тимома 
встречается в 10–15% случаев. Тимэктомия у больных 
миастенией показана при серопозитивной форме (на-
личие антител к ацетилхолиновому рецептору), а также 
при наличии тимомы (почти всегда серопозитивны) 
[25]. В связи с вероятностью наличия латентной формы 
миастении у пациентов с тимомой перед планируемым 
хирургическим вмешательством они должны быть об-
следованы на наличие антител к ацетилхолиновому ре-
цептору и скелетным мышцам. 
В целом любое образование переднего средостения до 

5–6 см (исключение – гиперплазия тимуса без миасте-
нии) с отсутствием признаков вовлечения окружающих 
структур является показанием для торакоскопического 
удаления с лечебно-диагностической целью [7]. 
Как было отмечено выше, ключевым моментом в хи-

рургии переднего средостения является контроль над 
ЛПВ; игнорирование данного момента может привести 
к повреждению последней и профузному кровотече-
нию. При проведении тимэктомии взаимосвязь тимуса 
и ЛПВ становится особенно актуальной. Во-первых, 
дренирование вен тимуса происходит в ЛПВ. Во-вто-
рых, тимус расположен над передней полуокружностью 
описанной магистральной вены, нередко интимно при-
легая к последней. В 5–10% случаев часть железы либо 
вся железа расположена под ЛПВ, что усложняет про-
ведение тимэктомии и требует максимального выделе-
ния последней [9]. При наличии тимомы у таких боль-
ных во избежание нарушения целостности капсулы 
опухоли хирургическую операцию следует выполнять 
из стернотомного доступа с возможной сосудистой пла-
стикой магистральных вен. 
Стандартным вариантом доступа при торакоскопиче-

ской тимэктомии является монолатеральный доступ. 
Чаще предпочитают правосторонний доступ, так как 
правая плевральная полость больше по объему, боль-
шинство хирургов праворукие, удобнее выделять верх-
нюю полую вену и ЛПВ. К левостороннему доступу при-
бегают при тяготении опухоли влево [7, 26]. В послед-
ние годы активно применяют субксифоидальный до-
ступ, преимущества которого обусловлены отсутствием 
травмы межреберного нерва (снижение выраженности 
болевого синдрома), лучшим контролем за обоими диа-
фрагмальными нервами и областью выше ЛПВ (без-
опасность операции), а также возможностью эвакуиро-
вать препарат больших размеров, не прибегая к торако-
томии [27–29]. Еще субксифоидальный доступ может 
быть применен после предшествующих операций, в том 
числе открытых, у пациентов с рефрактерной миасте-
нией и рецидивной тимомой для удаления резидуаль-
ных эктопических очагов [28, 30]. 
В настоящей работе описан клинический случай 

сложной многокамерной кисты вилочковой железы без 
миастении. Данных в пользу наличия злокачественного 
процесса не получено (нормальные показатели антител 
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к ацетилхолиновому рецептору, скелетным мышцам; 
отсутствие признаков тимомы при МРТ средостения). 
Ввиду больших размеров опухоли (49×38×48 мм), вы-
сокого расположения основной части образования (вы-
ше ЛПВ) хирургическая операция выполнена из суб-
ксифоидального доступа. Дополнительно были уста-
новлены два порта (5 мм) в правом подреберье с целью 
повышения маневренности при выделении ЛПВ. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Болевой синдром регрессировал полностью через неде-
лю после операции. При контрольной КТ ОГК данных в 
пользу наличия остаточной ткани тимуса, релаксации 
куполов диафрагмы не получено; ЛПВ проходима на 
всем протяжении, без перегибов. 

 
Выводы 
При подозрении на тимому и планировании тимэкто-

мии все пациенты должны быть обследованы на нали-

чие антител к ацетилхолиновому рецептору, скелетным 
мышцам для исключения субклинической формы миа-
стении. Кисты средостения наряду с лимфофоллику-
лярной гиперплазией являются показаниями для про-
ведения МРТ средостения с целью исключения злока-
чественной трансформации. Показанием для торако-
скопической тимэктомии являются образования диа-
метром до 5–6 см, серопозитивная форма миастении. 
Применение субксифоидального доступа позволяет вы-
полнить расширенную диссекцию клетчатки переднего 
средостения с полным контролем обоих диафрагмаль-
ных нервов и безопасной работой в области выше ЛПВ 
(высокое расположение опухоли), а также обеспечивает 
возможность удалить образование больших размеров, 
не прибегая к торакотомии. 
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