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Опухоли вилочковой железы — наиболее частые новообразования переднего  средостения,  выяв-
лены у 85 больных, из них у 77 (90,6%) диагностированы тимома, рак. Сравнительный анализ эффек-
тивности ряда специальных методов диагностики опухоли тимуса позволил выявить, что наибольшей 
чувствительностью и специфичностью в диагностике новообразований вилочковой железы обладают 
компьютерная томография и магнитно-резонансная томография. Адекватным объемом хирургическо-
го лечения является тимомэктомия, которая выполнена у 44 из 70 оперированных больных, в том числе 
у 15 — расширенная. На характер и объем операции при тимомах влияет не только гистологическая 
форма опухоли, но и степень инвазии. При тимоме типов А и В1 10 лет и более живут 90% пациентов. 
Для других типов тимомы 5-летняя выживаемость составляет 64—68%. Для тимомы типа С данный по-
казатель достоверно ухудшается — к 6 годам он составляет 32%.
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Впервые описание новообразования вилочковой же-
лезы (тимуса) опубликовано J. Lantensau и G. Kay в 1867 г. 
В последующем стали появляться отдельные публикации, 
которые представляли в основном секционные находки. 
В 1900 г. H. Grandhomme и R. Scminke впервые предложи-
ли называть все опухоли вилочковой железы тимомами. 
Некоторые авторы указывают, что термин «тимома» яв-
ляется явно недостаточным, так как не отражает значи-
тельное разнообразие опухолей вилочковой железы и их 
гистогенез,  а  лишь  указывает  на  органную принадлеж-
ность [3].

ГИСТОГЕНЕЗ И КЛАССИФИКАЦИЯ ОПУХОЛЕЙ 
ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Все  тимомы  независимо  от  структурных  особенно-
стей отвечают следующим критериям:
1)  гистогенез  опухоли  связан  с  эпителиальным  компо-

нентом тимуса;
2)  опухолевые эпителиальные клетки без атипии или с 

минимальной  атипией  (при  выявлении  умеренной 
или выраженной атипии диагностируют рак тимуса);

3)  в опухоли имеется второй, лимфоидный, компонент, 
не подвергшийся опухолевой трансформации, — ти-
мические  Т-лимфоциты  на  разных  стадиях  диффе-
ренцировки [15; 23; 31]. В зависимости от количества 
лимфоцитов в тимоме (более 2/

3
, от 2/

3
 до 1/

3
 и менее 

1/
3
 всех клеток опухоли) выделяют лимфоидные, лим-

фоэпителиальные и эпителиальные тимомы [5; 6]. 

Однако такая классификация оказалась неконструк-
тивной  в  связи  с  широкой  вариабельностью  строения 
тимом, причем нередко в пределах одной опухоли, и от-
сутствием взаимосвязи  с  клинической картиной и про-
гнозом [15; 18].

Гетерогенность тимом обусловлена не только различ-
ным  содержанием  в  опухоли  Т-лимфоцитов  и  их  пред-
шественников, но и выраженной вариабельностью мор-
фологии самих эпителиальных клеток [4; 29]. Поэтому в 
основу современной гистогенетической классификации 
легло положение о существовании двух основных субпо-
пуляций эпителиальных клеток тимуса — кортикальной 
и медуллярной, которые имеют различное происхожде-
ние в эмбриогенезе.

Все многообразие опухолей вилочковой железы делят 
на  2 большие  группы:  I  группу составляют опухоли,  ги-
стогенез которых связан с эпителиальным компонентом 
вилочковой  железы  (тимома,  рак  тимуса);  II  группу  — 
опухоли, гистогенез которых не связан с эпителиальным 
компонентом  (карциноиды,  герминогенные  опухоли, 
лимфомы, мягкотканные опухоли, гиперплазия и кисты 
вилочковой железы) [4; 15; 36]. В ряде случаев эти опухо-
ли  чрезвычайно  сложно  различить  на  светооптическом 
уровне  и  необходимо  использовать  иммуноморфологи-
ческие  и  электронно-микроскопические  методы  иссле-
дования [6; 11; 15; 31].

Тимому относят  к  наиболее  частым  новообразова-
ниям  средостения.  Она  одинаково  часто  встречается  у 
мужчин  и  женщин,  составляет  3—7%  онкологических 
заболеваний  и  10—20%  первичных  новообразований 
средостения  [8;  9;  16].  Возраст  заболевших  составляет 
в основном 40—60 лет  [2;  10;  21;  35]. В  65—70% случаев 
тимома инкапсулирована, у 30—35% больных отмечает-
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ся инвазивный рост,  причем наиболее  характерно про-
растание опухоли в прилежащую плевру или перикард. 
Отдаленные метастазы встречаются менее чем в 5% слу-
чаев [1; 10; 22; 30; 34].

Деление  тимом  на  доброкачественные  и  злокачест-
венные в определенной степени условно, а гистологиче-
ская  характеристика  для  этого  нередко  является  недо-
статочной [7; 12; 13]. Ряд авторов считают, что различия 
между доброкачественными и злокачественными тимо-
мами  не  столько  морфологические,  сколько  клиниче-
ские, и предлагают тимомы называть не злокачественны-
ми, а инвазивными или метастазирующими [13].

Основным признаком злокачественной тимомы, кро-
ме метастазирования, является наличие инвазии в орга-
ны и ткани грудной полости, т. е. выход за пределы кап-
сулы  опухоли.  Инфильтративный  рост  выявляется  при 
тщательном  гистологическом  исследовании  удаленной 
опухоли. В  отсутствие инфильтративного роста  тимому 
следует  считать  доброкачественной,  что,  однако,  не ис-
ключает возможности рецидивов опухоли [13; 14].

Опухоли с выраженной атипией эпителиальных кле-
ток и инвазивным ростом расценивают как рак вилочко-
вой железы [4; 25; 26; 29; 32; 35].

К  настоящему  времени  принята  классификация  но-
вообразований  вилочковой железы,  предложенная  экс-
пертами ВОЗ под общей редакцией J. Rosai в 1999 г. и мо-
дифицированная в 2004 г. (табл. 1) [28; 31].

Мы считаем, что по принятой ранее классификации 
P.  Bernatz  веретеноклеточная  тимома  соответствует  ги-
стологическому типу А по классификации ВОЗ, лимфо-
идная —  типу  В1,  лимфоэпителиальная  (смешанная) — 
типам АВ и В2  (тип АВ — лимфоэпителиальная  тимома 
со смешанноклеточным составом; тип В2 — лимфоэпите-
лиальная тимома с эпителиальным составом). К типу В2 
относят  особый  вариант  эпителиальной  тимомы,  отли-
чающийся  своеобразным  морфологическим  строением 
и клиническим течением. Тип В3 соответствует эпители-
альной тимоме, тип С — раку тимуса.

Трудности  прогнозирования  злокачественности  ти-
момы  привели  к  предложению  различать  эти  опухоли 
только в зависимости от наличия и степени инвазии [17; 
19;  20;  24;  27;  36;  37].  Степень  выраженности  инвазив-
ного роста определяется по критериям A. Masaoka и со-
авт.  (1981)  [27]  в  модификации  Y.  Shimosato,  K.  Mukai 
(1997) [33]. Определение стадии обосновано результата-
ми патоморфологических исследований (табл. 2).

В  хирургическом  торакальном  отделении  ГУ  РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина РАМН с 1980 по 2005 г. проведено хи-
рургическое и комбинированное лечение 85 больным с 
опухолями вилочковой железы (16,9% солидных новооб-
разований средостения).

Для  оценки  распространенности  опухолевого  про-
цесса пациентам проводили комплексное обследование: 
общеклиническое  исследование,  стандартную  двухпро-
екционную  рентгенографию  грудной  клетки,  трахео-

таблица 1
Классификация новообразований вилочковой железы 
(ВОЗ, 2004)

тип а — веретеноклеточная и медуллярная тимомы

тип аВ — смешанная тимома

тип В1 — богатая лимфоцитами, лимфоцитарная, преиму-
щественно кортикальная и органоидная тимомы

тип В2 — кортикальная тимома

тип В3 — эпителиальная, атипичная и сквамоидная тимомы, 
высокодифференцированный рак тимуса

Микроузловая тимома

Метапластическая тимома

Микроскопическая тимома

склерозирующая тимома

Липофиброаденома

Рак тимуса

плоскоклеточный рак

базалоидный рак

мукоэпидермоидный рак 

лимфоэпителиомоподобный рак

саркоматоидная карцинома (карциносаркома)

светлоклеточный рак

аденокарцинома

папиллярная аденокарцинома

рак с транслокацией (15; 19)

высокодифференцированный нейроэндокринный рак 
(карциноидные опухоли)

типический карциноид

атипический карциноид

низкодифференцированный нейроэндокринный рак

крупноклеточный нейроэндокринный рак

мелкоклеточный нейроэндокринный рак

недифференцированный рак
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бронхоскопию, трансторакальную пункцию опухоли (по 
показаниям),  цитологическое  и  гистологическое  иссле-
дование опухоли.

Для  определения  распространенности  опухолевого 
процесса  применяли  дополнительные  методы  иссле-
дования:  компьютерную  томографию органов  грудной 
клетки  с  контрастированием  по  показаниям,  ультра-
звуковое  исследование  средостения,  надключичных 
областей,  брюшной  полости,  радионуклидные  методы 
(сканирование  вилочковой  железы,  лимфатических 
узлов  средостения,  костей),  магнитно-резонансную 
томографию  (МРТ)  грудной  клетки.  У  ряда  пациентов 
применяли  следующие  диагностические  процедуры: 
пункцию надключичных лимфатических узлов или пре-
скаленную биопсию, торакоскопическое исследование, 
парастернальную  медиастинотомию,  диагностическую 
торакотомию.

Данные о величине, локализации новообразования и 
его отношении к структурам средостения, форме роста, 
степени  инвазии,  частоте  метастатического  поражения 
регионарных  лимфатических  узлов,  характере  прорас-
тания  в  соседние  органы  и  плевру  были  получены  при 
макро-  и  микроскопическом  изучении  удаленного  пре-
парата.

Основным  источником  информации  о  дальнейшем 
развитии  заболевания  являлись  амбулаторные  карты,  в 
которых  содержатся  сведения  о  результатах  периоди-
ческих  осмотров,  и  сведения  из  компьютерного  банка 
данных организационно-методического отдела ГУ РОНЦ  
им. Н. Н. Блохина РАМН. 

Ранее в своих исследованиях мы пользовались гисто-
логической  классификацией  тимом  P.  Bernatz  и  соавт. 
(1976). Все препараты пересмотрены и приведены в соот-

ветствие  с  классификацией, предложенной экспертами 
ВОЗ в 1999 и 2004 гг. под общей редакцией J. Rosai.

Из 85 больных с новообразованиями вилочковой же-
лезы было 47 (55,3%) мужчин и 38 (44,7%) женщин в воз-
расте  от  19  до  70  лет. Из  них  у  77  имелась  тимома  (1-я 
группа):  у  11  (12,9%)  пациентов  —  веретеноклеточная 
(тип А), у 14 (16,5%) — лимфоидная (тип В1), у 22 (25,9%) — 
лимфоэпителиальная (типы АВ и В2), у 20 (23,5%) — эпи-
телиальная (тип В3), у 4 (4,7%) — рак тимуса (тип С). У 6 
(7,1%) больных гистологический тип тимомы определить 
не удалось. У больных 2-й группы диагностированы сле-
дующие  новообразования:  у  4  (4,7%) —  карциноид,  у  3 
(3,5%) — киста и у одного (1,2%) — гиперплазия тимуса. 

Доброкачественные опухоли выявлены у 38 (44,7%) 
пациентов, злокачественные — у 47 (55,3%). У мужчин 
почти в 2 раза чаще определялись злокачественные, а у 
женщин — доброкачественные новообразования вилоч-
ковой железы.

Как  отмечалось,  при  тимоме  не  всегда  наблюдается 
соответствие  между  гистологическим  строением  опу-
холи,  характером  роста  и  клиническим  течением  забо-
левания.  Тем  не  менее  выделение  доброкачественных 
и  злокачественных  тимом  необходимо  с  точки  зрения 
оптимизации  лечебной  тактики,  определения  прогноза 
заболевания. Распределение больных с доброкачествен-
ными и  со  злокачественными  тимомами  в  зависимости 
от гистологического типа представлено в табл. 3.

Опухоли  вилочковой железы  в  основном располага-
ются асимметрично, справа или слева от средней линии, 
в  верхнем  или  среднем  отделе  переднего  средостения. 
Согласно результатам наших исследований, новообразо-
вания вилочковой железы чаще локализовались в верх-
нем отделе переднего средостения — у 61  (79,2%) боль-

таблица 2
Стадии тимом

Стадия TNM Описание

I т1N0М0 Полностью инкапсулированная опухоль без инвазии в медиастинальную жировую клетчатку

II т2N0М0 Инфильтрация в пределах жировой клетчатки

III т3N0М0 Инфильтрация медиастинальной плевры или перикарда либо прилежащих органов

IIIa Отсутствие инвазии крупных сосудов

IIIb Инвазия крупных сосудов

IV

IVa т4N0М0 Опухоль с инвазией плевры и перикарда

IVb т1—4N1—2М0 Опухоль с лимфогенными метастазами

IVc т1—4N0—2М1 Опухоль с гематогенными метастазами
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ного; у 15 (19,5%) процесс распространялся на два отдела 
(верхний и средний) переднего средостения, у одного за-
нимал весь гемиторакс.

Отчетливой  взаимосвязи  гистологической  формы 
опухоли  с  ее  локализацией  в  средостении  выявлено  не 
было, в то же время определялось преимущественное по-
ражение  верхних  отделов  переднего  средостения  неза-
висимо от гистологической формы опухоли, что следует 
объяснить,  прежде  всего,  анатомической  локализацией 
вилочковой железы.

Результаты обследования больных и объем хирурги-
ческого вмешательства с последующим гистологическим 
исследованием  позволили  корректно  оценить  распро-
страненность  опухолевого  процесса  в  соответствии  с 

классификацией A. Masaoka в модификации Y. Shimosato 
и K. Mukai (1997) (табл. 4).

Из 40 оперированных больных с тимомами I—II ста-
дии  доброкачественное  клиническое  течение  было  у 
34  (85%),  злокачественное — у  6  (15%)  с  тимомами  ти-
пов В1, В2, В3. Практически у  всех больных с  тимома-
ми III стадии (кроме одного) отмечено злокачественное 
клиническое  течение  заболевания.  У  одного  пациента 
с  веретеноклеточной  и  одного —  с  лимфоидной  тимо-
мой  диагностирована  III  стадия  заболевания  со  зло-
качественным  течением,  обусловленным  большими 
размерами опухоли. Стадия  IVb  выявлена  у  больных  с 
эпителиальной (1), лимфоэпителиальной тимомой (1) и 
раком тимуса (1).

таблица 3
Характеристика основных форм тимомыа

Гистологический тип Доброкачественные Злокачественные Всего

Веретеноклеточный (а) 10 (90,9) 1 (9,1) 11 (100)

Лимфоидный (В1) 13 (92,8) 1 (16,7) 14 (100)

смешанный (аВ, В2) 10 (45,4) 12 (54,5) 22 (100)

Эпителиальный (В3) 5 (25,0) 15 (75,0) 20 (100)

тимома — 6 (100) 6 (100)

Рак тимуса (с) — 4 (100) 4 (100)

Всего 38 (49,4) 39 (50,6) 77 (100)

а В скобках указаны проценты.

таблица 4
Распределение больных с различными гистологическими типами тимомы по стадиям заболевания

Гистологический тип

Стадия

Всего

I II IIIа IIIb IVа IVb

Веретеноклеточный (а) 8 2 1а — — — 11

Лимфоидный (В1) 11 2 (1а + 1) 1а — — — 14

смешанный (аВ, В2) 6 (1а + 5) 5 (2а + 3) 4 (3а + 1) — 1а 1а 17

Эпителиальный (В3) 2 3 (1а + 2) 4а 1а — 1а 11

Рак тимуса (с) — — 1а 1а — 1а 3

тимома — 1а — — — — 1

Всего 27 13 11 2 1 3 57

а Злокачественное течение.
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Таким образом, злокачественный потенциал тимомы 
связан с размером опухоли, инвазивным ростом и гисто-
логической формой (ВОЗ).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА 
Клинические проявления опухолей вилочковой желе-

зы разнообразны, неспецифичны и указывают лишь на 
наличие патологического объемного образования в сре-
достении. Однако появление симптомов сдавления и ско-
рость их усугубления позволяют судить о злокачествен-
ности и распространенности опухолевого процесса.

В  наших  наблюдениях  длительность  клинических 
проявлений  заболевания  колебалась  от  2  мес  до  3  лет.  
В 29,9% (23 из 77 больных) случаях заболевание протека-
ло бессимптомно, и опухоль средостения была выявлена 
случайно при профилактическом рентгеновском иссле-
довании —  у  7  (9,1%)  больных  злокачественная  и  у  15 
(19,5%) доброкачественная тимома.

Большинство  больных  с  новообразованиями  вилоч-
ковой железы предъявляли те или иные жалобы. Основ-
ны ми  клиническими  признаками  являлись  боли  за  гру-
диной  (у 41 больного), чувство сдавления  (у 24), кашель 
(у 43), одышка (у 43), слабость (у 40), синдром сдавления 
верхней полой вены (у 16). Симптомы миастении отмече-
ны у 4 больных, в том числе у 3 со злокачественной тимо-
мой и у одного с доброкачественной.

Ни  один  из  этих  симптомов  (кроме  миастении)  не 
является  патогномоничным  для  опухолей  вилочковой 
железы. Однако при анализе последовательности их по-
явления каждый такой признак может быть значимым в 
клинической диагностике.

Для  диагностики  новообразования  вилочковой  же-
лезы использовали рентгенографию у 77 больных, пнев-
момедиастинографию  —  у  26  (33,8%),  компьютерную 
томографию — у 38 (49,4%), МРТ — у 28 (36,4%), ультра-
звуковое  исследование —  у  21  (27,3%),  радиоизотопное 
сканирование — у 19  (24,7%),  ангиографические  техно-
логии — у 10  (13%). Ретроспективно проводили сравни-
тельную оценку чувствительности и специфичности раз-
личных методов,  сопоставляя  полученные  результаты  с 
данными  морфологических  исследований.  Результаты 
оценки диагностической эффективности различных ме-
тодов  исследования  в  выявлении  опухолей  вилочковой 
железы представлены в табл. 5.

Наиболее полную информацию о наличии заболева-
ния  вилочковой  железы,  его  характере,  распростране-
нии поражения обеспечивает МРТ.

Для получения биопсийного материала новообразова-
ний вилочковой железы применяли медиастиноскопию 
(в  2  случаях), парастернальную медиастинотомию  (в  9), 
диагностическую  торакотомию  (в  2)  и  видеоторакоско-
пию (в 1).

Исследованы  55  трансторакальных  пунктатов  ти-
мом и 22 соскоба с удаленных опухолей. Тимомы имели 
различное  гистологическое  строение:  лимфоэпители-

альные —  21,  эпителиальные —  20,  лимфоидные —  9, 
веретеноклеточные — 9. В 16 случаях установить гисто-
логическую форму тимомы не удалось из-за выражен-
ных  дистрофических  изменений,  разрастания  соеди-
нительной ткани после лучевой терапии и образования 
кист  в изученных опухолях. Одновременно проводили 
ретроспективное  изучение  цитологических  препара-
тов, полученных до начала лечения, и гистологического 
материала,  полученного  во  время  операции. При  этом 
установлено,  что  опухоли  можно  отнести  к  следую-
щим  типам:  лимфоэпителиальные  —  16,9%  (10  из  59), 
эпителиальные — 13,6%  (8 из 59),  лимфоидные — 6,7% 
(4 из 59), веретеноклеточная тимома — 10,2% (6 из 59). 
Гистологическую форму тимомы при изучении цитоло-
гических препаратов определяли в соответствии с клас-
сификацией ВОЗ (2004) [28].

В 15 случаях цитологически диагностирована тимома 
без указания конкретной гистологической формы, в 8 — 
злокачественное  новообразование  вилочковой  железы. 
Неинформативный материал получен у 9 больных.

При  цитогистологических  сопоставлениях  в  ходе 
диагностики  тимом  выявлены  совпадения  в  определе-
нии характера патологических новообразований вилоч-
ковой железы  в  54,5%  случаев  (42  из  77).  Расхождение 
отмечено в 11,7% случаев  (9 из 77). В отсутствие четких 
цитоморфологических признаков, позволяющих диагно-
стировать  определенную  нозологическую  форму,  в  за-
ключениях цитологических исследований указывали на 
необходимость  дифференциальной  диагностики  тимом 
с лимфогранулематозом (2), тератомой (1), раком легко-
го  (2),  внутригрудным  зобом  (1). Причем  в  37  наблюде-
ниях  цитологическое  исследование  трансторакальных 
пунктатов являлось единственной возможностью поста-
вить  морфологический  диагноз.  Диагностическая  чув-
ствительность цитологического метода составила 87,3%, 
специфичность — 94,5%.

таблица 5
Сравнительная оценка эффективности специальных ме-
тодов диагностики тимом

Метод иссле-
дования

Чувствитель-
ность, %

Специфичность, 
%

ПМг 57,7 84,5

Кт 95,4 94,3

МРт 96,8 97,7

УЗИ 83,3 98,7

сканирование 
c 67Gа

56,7 71,8

ангиография 79,3 95,1

Кт — компьютерная томография; ПМг — пневмомедиастинография; 
УЗИ — ультразвуковое исследование.
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До  настоящего  времени  хирургический  метод  явля-
ется  «золотым  стандартом»  в  лечении  больных  с  ново-
образованиями  вилочковой  железы.  Это  положение 
справедливо как для хирургического, так и для комбини-
рованного  метода  лечения.  Радикальность  операции — 
важнейший  фактор  прогноза  хирургического  лечения 
больных с доброкачественными и со злокачественными 
тимомами.

Из  85  больных  с  новообразованиями  вилочковой 
железы у 77  (1-я группа) имелись различные гистологи-
ческие формы тимомы, т. е. органоспецифические опу-
холи. Из  этой  группы оперированы 62  (80,5%) больных. 
Остальным  15  больным  из-за  большой  распространен-
ности опухолевого процесса проведено консервативное 
лечение.

Из 8 больных с органонеспецифическими опухолями 
тимуса (2-я группа) 7 выполнена операция в объеме уда-
ления опухоли, одному — диагностическая торакотомия 
с последующей химиолучевой терапией.

В целом из 70 оперированных больных 49 (70%) выпол-
нены различные варианты удаления опухоли, 15 (21,4%) — 
комбинированные  операции.  Радикально  оперированы 
59  (84,3%,)  больных;  в  6  (8,5%)  случаях  хирургическое 
вмешательство было эксплоративным. Резектабельность 
составила 91,5%. Остальным 15 больным, как и 6 больным 
после пробной торакотомии, проведено консервативное 
лечение.

Адекватным объемом хирургического вмешательства 
при новообразованиях вилочковой железы является ти-
момтимэктомия (ТТЭ)  — удаление опухоли и всей ткани 
вилочковой  железы  с  жировой  клетчаткой  и  лимфати-
ческими узлами переднего средостения. В таком объеме 
операции выполнены 44 больным. Среди 15 пациентов с 
инвазией  опухоли  в  окружающие  структуры  средосте-
ния  выполнены  расширенно-комбинированные  ТТЭ  с 
резекцией медиастинальной плевры у 5, перикарда — у 
7, плечеголовной вены — у одного, краевой резекции лег-
кого — у 3, диафрагмы — у 2. Паллиативная ТТЭ произ-
ведена 5 пациентам, пробная торакотомия — 6.

Из  всех  оперированных  больных  у  56  операция  вы-
полнена через боковую торакотомию (справа — 41, сле-
ва — 15), у одного — через двустороннюю торакотомию, 
у  4 — через полную продольную стернотомию и у  3 — 
комбинированным доступом.

ЛЕЧЕНИЕ ОРГАНОСПЕЦИФИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕЙ 
ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Хирургическое и комбинированное лечение
Из 62 оперированных больных с  тимомой радикаль-

ные операции выполнены 52 (83,8%), паллиативные — 5 
(8,1%) и пробные — 5 (8,1%).

Типичный  вариант  операции  ТТЭ  при  тимомах  ти-
пов А, В1, АВ и В2 выполнен в 51,6% случаев  (32 опера-
ции), что значительно больше, чем при тимомах типа В3, 
раке тимуса — 11,3% (7 операций). Частота расширенно-
комбинированных операций значительно выше при бо-
лее инвазивных формах роста опухоли, особенно при ти-
момах типов В2, В3 и раке тимуса — 16,2% (9 операций).

При  тимомах  типов  А  и  В1  хирургическое  лечение 
было  радикальным  у  24  из  25  больных  (96%),  из  них 
расширенно-комбинированные  операции  выполнены 
у  3  пациентов.  При  тимомах  типов  АВ,  В2,  В3,  С  и  без 
определения гистологической формы (37 больных) ради-
кально оперированы 28 (75,7%), паллиативно — 4 (10,8%), 
5  (13,5%)  больным  выполнены  пробные  операции.  Зна-
чительную  часть  —  10  (27%)  составили  расширенно-
комбинированные операции.

Анализ  факторов,  влияющих  на  характер  хирурги-
ческого  вмешательства,  позволил  выявить,  что  с  увели-
чением индекса символа «Т» шанс на выполнение ради-
кальной операции уменьшается (табл. 6) и увеличивается 
число паллиативных и пробных операций.

Из полученных результатов следует, что на характер 
и объем операции влияет не только гистологическая фор-
ма тимомы, но и степень инвазии (индекс «Т»).

Большинство оперированных больных — 70,2% (40 из 
57) — получили радикальное хирургическое лечение при 
I и II стадиях заболевания, из них 85% (34 из 40) — с тимо-

таблица 6
Характер хирургических вмешательств в зависимости от символа «Т»а

Т
Характер хирургических вмешательств

Всего
радикальные паллиативные пробные

т1 27 (100) — — 27

т2 13 (100) — — 13

т3 12 (66,6) 2 (11,1) 4 (22,2) 18

т4 — 3 (75) 1 4

Всего 52 (83,9) 5 (8,1) 5 (8,1) 62

а В скобках указаны проценты.
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мами типов А, В1 и АВ, 15% (6 из 40) — с тимомами типов 
В3, С. При III и IV стадии оперированы всего 29,8% (17 из 
57 больных), в основном с тимомами типов В2 (6), В3 (6) и 
С (3); только 2 больных с тимомами типов А и В1 опериро-
ваны при III стадии заболевания.

Неблагоприятные  отдаленные  результаты,  получае-
мые при использовании только хирургического или хи-
миолучевого  лечения  больных  со  злокачественной  ти-
момой,  заставляют  решать  вопрос  о  целесообразности 
комбинации указанных методов.

Большинство  оперированных  больных  получили  ра-
дикальное хирургическое лечение. Наибольше число ра-
дикальных хирургических вмешательств проведено при 
I  и  II  стадии  (36  больных;  90%),  а  комбинированное  ле-
чение (операция + лучевая терапия) получили только 4 
(10%) пациента. При III и IV стадии эти показатели ниже: 
хирургическое лечение выполнено у 10 (58,8%) больных, 
а комбинированное (операция + лучевая терапия + хи-
миотерапия) — у  7  (41,2%). Число паллиативных опера-
ций составило 29,4%.

Из  57  оперированных  больных  дополнительная  хи-
мио- и  лучевая  терапия проведена 11  (19,25%). В основ-
ном  комбинированное  лечение  проведено  больным  со 
II  (3),  III  (4) и  IVa,b  (3)  стадиями тимомы типов В2, В3 и 
С. Только одному больному с  I стадией тимомы типа В2 
(опухоль размером 8 × 10 см; выраженная микроинвазия 
в капсуле) после операции проведена дополнительная лу-
чевая терапия.

После  операции  лучевая  терапия  проведена  8  боль-
ным с тимомой типов В2, В3, C при I (1), II (2) и III—IV (5) 
стадии заболевания.

В настоящее время показатель общей выживаемости 
является наиболее точным в оценке результатов хирурги-
ческого и комбинированного лечения больных с различ-
ными гистологическими формами тимомы. Отдаленные 
результаты хирургического лечения оценены у 46 боль-
ных с тимомой (5 больных умерли в раннем послеопера-
ционном периоде).

Более  3  лет  после  радикального  хирургического  ле-
чения прожили 84,8% (39 из 46), более 5 лет — 82,6% (38 
из 46) и более 10 лет — 73,9% (34 из 46). Таким образом, 

первые 5 лет после операции являются критическим сро-
ком, поскольку 89,5% пациентов, переживших этот срок, 
живут  более  10  лет.  Показатели  общей  выживаемости 
радикально оперированных больных тимомой без регио-
нарных метастазов в зависимости от индекса «Т» иллю-
стрирует табл. 7.

Анализ наших наблюдений позволил подтвердить вли-
яние степени инвазии опухоли на общую выживаемость. 
Так, если в группах наблюдения с Т1N0М0 различий по 
выживаемости в течение 5, 10 лет и более нет, то по срав-
нению с 5-летней выживаемостью при II  (T2N0M0) и III 
(T3N0M0) стадии разница оказалась достоверной (100, 90 
и 60,0% соответственно).

В группе с поражением медиастинальных лимфатиче-
ских узлов (N1) в наших наблюдениях было 3 больных со 
степенью инвазии Т3 и гистологической формой типов В2, 
В3 и С. У этих больных отдаленные результаты после опе-
рации оказались намного хуже. У всех больных в течение 
года появились метастазы по плевре, в легких. Больные 
умерли в сроки от 4 до 36 мес. При III стадии заболевания 
оперированы 9 больных, при IV стадии — один.

Объем хирургического вмешательства и степень ин-
вазии  (стадия заболевания) влияют на результаты лече-
ния. Из 36 больных тимомой I и II стадии после удаления 
опухоли  34  (94,4%)  живы  от  3  до  14  лет  без  признаков 
рецидива,  независимо  от  гистологического  типа  тимо-
мы, включая опухоли с клеточным атипизмом. Только у 
2 больных со II стадией и с гистологическими типами В1, 
В2 после радикальной операции через 72 и 48 мес выяв-
лены метастазы в легких. После дополнительной лучевой 
терапии больные прожили 91 и 102 мес соответственно.

Очевидно, что большой размер опухоли, ее прорыв за 
пределы капсулы и врастание в соседние структуры ухуд-
шают прогноз заболевания. Характерной особенностью 
этих  опухолей  (независимо  от  гистологического  типа) 
является инвазия плевры. Обращают на себя внимание 
более благоприятные отдаленные результаты у больных 
с  инвазивной  тимомой,  не  прораставшей  плевры.  Это 
позволяет  считать  инвазию  плевры  неблагоприятным 
прогностическим  признаком  рецидива  и  уменьшения 
продолжительности  жизни,  что  согласуется  с  данными 
литературы.

Из 17 больных с опухолью размерами более 10  см у 
10  выявлена инвазия медиастинальной плевры. Оценка 
отдаленных результатов лечения больных в зависимости 
от  наличия  или  отсутствия  инвазии  плевры  позволила 
выявить  достоверное прогностическое  значение  данно-
го фактора (рис. 1). Так, при инвазии плевры общая вы-
живаемость прогрессивно уменьшалась и уже к 3 годам 
составила 51%,  а к 5 — снизилась до 20% и была досто-
верно ниже, чем в группе больных без инвазии. Следует 
отметить, что в группе без инвазии плевры общая выжи-
ваемость снижалась лишь в первый год до 85,7%, позднее 
этот показатель оставался стабильным вплоть до 10-лет-
него срока наблюдения.

таблица 7
Общая выживаемость в зависимости от стадии (ТNМ)

Срок 
наблю-
дения, 

годы

Выживаемость, %

Т1N0М0
(n = 26)

T2N0M0
(n = 10)

T3—4N0M0
(n = 10)

1 100 100 70,0

3 100 90,0 65,0

5 100 90,0 60,0

10 100 63,0 40,0
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Значительный интерес представляет оценка влияния 
гистологического типа тимомы  на  результаты  лечения 
(рис. 2). Оценивая безрецидивную выживаемость, мож-
но констатировать, что достоверно более благоприятные 
результаты лечения достигнуты при тимоме типов А и В1. 
Даже в отдаленные сроки наблюдения выживаемость в 
этих группах составила около 90%. При тимоме типов В2 
и  В3  кривые  безрецидивной  выживаемости  практиче-
ски одинаковые (3-летняя выживаемость составляет 72% 
и 5-летняя — 54%). Из 4 больных раком тимуса (тимома 
типа С) 3 умерли от прогрессирования процесса через 6, 

19 и 60 мес после лечения, а один (после комбинирован-
ного лечения) живет более 10 лет.

Общая выживаемость больных тимомой строго кор-
релирует с типом опухоли (рис. 3). Так, при тимомах ти-
пов А и В1 отдаленные результаты лечения можно счи-
тать  удовлетворительными:  10  лет и  более живут  около 
90% пациентов. При других  типах  тимомы 5-летняя вы-
живаемость  варьирует  на  уровне  64—68%.  Данный  по-
казатель достоверно ухудшается для тимомы типа С — к 
6 годам он составляет 32%.

Установлено, что при I—II стадии выживаемость боль-
ных с различными  гистологическими формами тимомы 
существенно  не  различается. Однако  на  более  поздних 
стадиях (III, IVа, IVb) при гистологических типах тимомы 
АВ, В2 и В3 отмечена более низкая общая выживаемость, 
чем при тимоме типов А, В1. Следовательно, инвазия ти-
момы не влияет на отдаленные результаты радикального 
хирургического лечения при начальных стадиях заболе-
вания и значительно ухудшает прогноз при III, IV стадиях 
(табл. 8).

Прогрессирование  тимомы  после  хирургическо-
го  лечения отмечено в  17,1% случаев  (7 больных из  41).  
В основном оно было выявлено при II и III степенях ин-
вазии  эпителиальной  (50%  случаев)  и  лимфоэпители-
альной  (18,2%)  тимомы,  а  при  веретеноклеточной  и 
лимфоидной тимоме — только в 11,1 и 7,7% случаях со-
ответственно. Ни  в  одном  случае  опухоли  с  I  степенью 
инвазии не зарегистрировано прогрессирование заболе-
вания. Всем больным при прогрессировании проведена 
дополнительная химио- и лучевая терапия.

Отдаленные  результаты  хирургического  лечения  в 
целом  оказались  лучше  результатов  комбинированной 
терапии. Однако, чтобы получить истинную оценку эф-

Рисунок 1. Выживаемость больных в зависимости от нали-
чия инвазии. 1 — опухоли без инвазии; 2 — все опухоли; 3 — 
опухоли с инвазией.

Рисунок 3. Общая выживаемость больных в зависимости 
от типа опухоли. 1 — тип а; 2 — тип В1; 3 — типы аВ и В2; 4 — 
тип В3; 5 — тип с.
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Рисунок 2. Безрецидивная выживаемость больных в зави-
симости от типа опухоли. 1 — тип а; 2 — тип В1; 3 — типы аВ 
и В2; 4 — тип В3; 5 — тип с.
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фективности  разных  методов  лечения,  следует  внести 
некоторые  уточнения  по  поводу  сравниваемых  групп. 
Типичные радикальные операции производили в тех слу-
чаях, когда не было макроскопически определяемой ин-
вазии опухоли в соседние органы средостения, т. е. при I 
и II стадиях заболевания, в основном при тимоме типов А 
и В1. Расширенные операции выполняли в  тех случаях, 
когда визуально доказано врастание опухоли в анатоми-
ческие структуры средостения. Комбинированное лече-
ние получали больные с распространенным опухолевым 
процессом, особенно при инвазивной тимоме (типы В2, 
В3 и С) в основном III и IV стадиях. Общая и безрецидив-
ная выживаемость при комбинированном лечении пред-
ставлена на рис. 4.

Результаты  анализа  свидетельствуют,  что  частота 
осложнений  после  хирургического  вмешательства  при 
тимоме достаточно высока и  составляет 27,1%,  что объ-
ясняется  травматичностью  торакальных  операций. 
Осложнения закономерно чаще встречаются при опухо-
лях  III—IV  стадий. Общее  число  осложнений,  зачастую 

сочетанных, составило 19. Из них хирургических — 10,0% 
и нехирургических — 17,1%.

Осложнения  и  летальные  исходы  непосредственно 
обусловлены  объемом  хирургического  вмешательства. 
Наибольшее число послеоперационных осложнений от-
мечено после комбинированной ТТЭ — 33,3%, меньшее 
их число наблюдается при менее травматичных операци-
ях (типичных ТТЭ) — 22,7%.

К наиболее частым хирургическим осложнениям от-
носятся  кровотечение  и  нагноение  послеоперационной 
раны. Внутриплевральное кровотечение возникло у 5,7% 
(4 из 70) больных: после комбинированной ТТЭ — у 6,7% 
(1 из  15)  и  при ТТЭ — у  6,8%  (3 из  44). Нагноение пос-
леоперационной раны развилось у 3 (4,2%) больных.

Нехирургические  осложнения  представлены  в  основ-
ном  пневмонией  (2  больных)  и  различными  сердечно-
сосудистыми нарушениями (8 больных).

Послеоперационная  летальность  составила  7,1%. 
Сре ди  причин  ранней  послеоперационной  летальности 
основное место занимали тромбоэмболия легочной арте-
рии (3), сердечно-легочная недостаточность (1) и миасте-
нический криз (1).

Консервативное лечение
Консервативное лечение проведено 21 пациенту: 15 

было отказано в хирургическом лечении из-за распро-
страненности  опухолевого  процесса,  6  —  выполнена 
пробная  торакотомия.  Гистологические  диагнозы  под-
тверждены  при  трансторакальной  пункции  (у  7  боль-
ных), диагностической торакотомии (у 6), парастерналь-
ной медиастинотомии (у 2), только в 6 случаях диагноз 
верифицирован цитологически. В целом лучевую тера-
пию проводили по дробно-протяженной (с облучением 
мелкими фракциями по  2—2,5  Гр) и  суммарной очаго-
вой дозе 40—60 Гр. При проведении химиотерапии, осо-
бенно  как  компонента  консервативного  лечения,  при-
меняли  сочетания  следующих  препаратов:  цисплатин, 
доксорубицин, винкристин и циклофосфамид.

У всех больных были III и IV стадии заболевания, в 
основном тимома В2 (5), В3 (9) типов и злокачествен-
ная тимома неясного  генеза  (5). Выживаемость боль-
ных после консервативного лечения представлена на 
рис. 5.

таблица 8
Выживаемость больных после хирургического лечения в зависимости от стадии и гистологического типа тимомы

Стадия

Выживаемость, %

тип А, В1 (n = 25) тип АВ, В2 (n = 13) тип В3 (n = 8)

5-летняя 10-летняя 5-летняя 10-летняя 5-летняя 10-летняя

I—II (n = 36) 100 95,3 ± 4,5 90,0 54,0 ± 28,4 100 100,0

III—IV (n = 10) — — 66,7 ± 27,2 66,7 40 0

Рисунок 4. Выживаемость больных с местнораспростра-
ненной тимомой при комбинированном лечении. 1 — об-
щая выживаемость; 2 — безрецидивная выживаемость.
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Больше 1/
3
 больных умирают в первые 12 мес (общая 

выживаемость 63%), и только 8,6% пациентов переживают 
5-летний срок наблюдения.

Таким  образом,  вопрос  улучшения  результатов  лече-
ния  больных  с  неоперабельной  тимомой  по-прежнему 
остается  актуальным.  Несмотря  на  совершенствование 
лучевой  терапии,  появление  новых  противоопухолевых 
препаратов и схем их применения, добиться выздоровле-
ния  при  использовании  только  консервативных  вариан-
тов противоопухолевого лечения удается лишь в единич-
ных наблюдениях.

Окончательный  вывод  о  влиянии  химио-  и  лучевой 
терапии как компонентов комбинированного лечения на 
выживаемость больных  тимомой может быть  сделан по-
сле получения достаточного клинического материала.

Таким  образом,  основным  прогностическим  факто-
ром при лечении больных тимомой является степень ин-
вазии, т. е. стадия заболевания и гистологическая форма 
опухоли. Важным является и фактор метастазирования в 
регионарные  лимфатические  узлы.  По  мере  поражения 
лимфатических узлов переднего средостения ухудшают-
ся  результаты  лечения.  Символ  «Т»  остается  основным 
фактором  прогноза.  Наличие  у  первичной  опухоли  ха-
рактеристик, определяющих ее как Т3 и гистологические 
типы В3, С, служит неблагоприятным фактором прогноза. 
Гистологический  тип  опухоли  не  влияет  на  отдаленные 
результаты хирургического и комбинированного лечения 
при I—II стадии заболевания и значительно ухудшает про-
гноз при III стадии тимомы типов В2, В3 и С. Нет сомнений 
в целесообразности использования хирургического мето-
да в комбинированном лечении при инвазивных формах 
тимом (типы В2, В3, С) с III степенью инвазии.

Однако  вопрос  об  улучшении  отдаленных  результа-
тов комбинированного лечения остается открытым и, ве-

роятно, лежит вне компетенции хирургического метода 
лечения. 

При инвазии II и III степеней любой гистологической 
формы тимомы операция возможна и в обязательном по-
рядке должна быть дополнена химио- и лучевой терапи-
ей,  так как без них результаты лечения неудовлетвори-
тельны.

На основании результатов анализа данных литерату-
ры и собственного материала мы считаем оправданным 
лишь послеоперационное облучение. Показанием к  его 
назначению является врастание опухоли в соседние ор-
ганы, особенно в сочетании с метастатическим пораже-
нием медиастинальных лимфатических узлов.

Согласно  представленным  данным  основным  мето-
дом лечения больных с тимомой при I и II стадиях забо-
левания остается хирургический, что обеспечивает 100% 
5-летнюю  выживаемость  при  условии  радикальности 
выполнения  операции.  Он  предусматривает  выполне-
ние  ТТЭ  и  комбинированных  операций.  Выполнение 
расширенно-комбинированных  операций  при  условии 
радикального  их  характера  позволяет  добиться  значи-
тельно  лучших  результатов,  чем  при  стандартных  опе-
рациях.  Стандартным  доступом  является  продольная 
(полная или неполная) стернотомия. Этот доступ обеспе-
чивает визуальный контроль за состоянием крупных со-
судов и органов переднего средостения.

Комбинированные  операции  позволяют  добиться  
 относительно удовлетворительного результата при всех 
гистологических формах тимомы, независимо от степе-
ни инвазии опухоли, только в отсутствие опухолевых им-
плантатов по плевре, перикарду и метастазов в органах 
переднего средостения. Они предусматривают удаление 
или  резекцию  вовлеченных  в  опухолевый  процесс  со-
седних  органов:  перикарда,  плевры,  легкого,  диафраг-
мы,  грудной  стенки,  стенки  магистральных  сосудов. 
Радикальность  вмешательства  при  местнораспростра-
ненной тимоме весьма условна из-за высокого риска суб-
клинических  метастазов;  это  оправдывает  проведение 
комбинированного лечения, предусматривающего соче-
тание  операции  с  лучевым  или  лекарственным  воздей-
ствием. У больных с  тимомой  II  или  III  стадии прогрес-
сии в послеоперационном периоде обязательна лучевая 
терапия.

ВЫВОДЫ
Основным  фактором,  определяющим  клинические 

проявления, течение и прогноз тимомы, служит наличие 
и степень инвазивного роста.

Тимома типов В2, В3 по сравнению с тимомой типов 
А, В1 характеризуется более высокой частотой инфиль-
тративного  роста  за  пределы  капсулы  и  более  высокой 
злокачественностью.

В  отсутствие  инвазивного  роста  гистологическая 
форма тимомы не влияет на отдаленные результаты хи-
рургического лечения.

Рисунок 5. Выживаемость больных после консервативного 
лечения.
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Тимома с инвазией в пределах капсулы является зло-
качественной по клиническому течению и обусловливает 
необходимость послеоперационного лучевого лечения.

Комбинированное  лечение имеет  преимущество  пе-
ред хирургическим и является обязательным в лечении 
больных со злокачественной тимомой.

Отсутствие инвазивного роста не является абсолют-
ным критерием доброкачественности опухоли.
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THYMIC TUMORS
Clinical Oncology Research Institute, N. N. Blokhin RCRC RAMS, Moscow

Thymic tumors, most common neoplasms of anterior mediastinum, were diagnosed in 85 patients including 
77 (90.6%) with thymomas and carcinomas. Comparison of several thymic tumor diagnostic techniques demon-
strated computed  tomography  scan and magnetic  resonance  imaging  to be  the most  sensitive  and  specific 
tools for the diagnosis of thymic tumors. Thymomectomy was found an adequate surgical treatment and was 
performed in 44 of 70 patients undergoing surgery including 15 cases receiving extended procedures. Type 
and extent of surgery depended upon both tumor histology and degree of invasion. 90% of patients with type 
A or B1 thymoma survive 10 years or more. The 5-year survival in other thymoma types is 64 to 68%. Survival of 
patients with type C thymoma is much poorer, 32% surviving 6 years.

Key words: tymic tumors, thymoma, carcinoid, hyperplasia, thymic cyst, thymomectomy. 




