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ОБОСНОВАНИЕ
В настоящее время использование минималь­

но инвазивных технологий является золотым 

стандартом в хирургии вилочкой железы. Со­

гласно разным исследованиям [1–10], торакоско­

пическая тимэктомия характеризуется лучшими 

непосредственными и отдалёнными результатами 

в сравнении с классическими открытыми методи­

ками (стернотомия, торакотомия). По мере накоп­

ления опыта стало очевидно, что межрёберный 

доступ имеет ряд недостатков основными из ко­

торых являются неудовлетворительная визуали­

зация противоположного диафрагмального нерва 

и шейной порции тимуса, возможность формиро­

вания хронического болевого синдрома [4, 11–14]. 

Одним из возможных решений данного вопроса 

может быть использование субксифоидального 

доступа [11, 14]. Впервые методика была примене­
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Торакоскопическая тимэктомия из бокового межрёберного доступа при неинва-
зивных опухолях тимуса является общепринятой методикой. Чаще всего используется трёхпор-
товая и однопортовая техника. По мере накопления опыта стало очевидно, что межрёберный до-
ступ имеет ряд недостатков, таких как неудовлетворительная визуализация противоположного 
нерва и шейной порции тимуса, возможность формирования хронического болевого синдрома. 
Одним из возможных решений данного вопроса может быть использование субксифоидального 
доступа. Цель исследования — оценка непосредственных результатов использования единого 
субксифоидального доступа при торакоскопической тимэктомии у больных с неинвазивными эпи-
телиальными опухолями тимуса. Методы. Проанализирован опыт лечения 14 пациентов, перенёс-
ших торакоскопическую тимэктомию из единого субксифоидального доступа при неинвазивных 
эпителиальных опухолях тимуса. Возраст больных составил от 24 до 70 лет (медиана 42 года); 
женщин было 9 (64,3%), мужчин — 5 (35,7%). У всех пациентов на момент проведения оперативного 
лечения выявлена I стадия заболевания. Минимальный размер удалённой тимомы в исследовании 
составил 15 мм, максимальный — 65 мм, медиана 38 мм. Результаты. Две операции (14,3%) были 
сопряжены с техническими сложностями ввиду наличия спаечного процесса после ранее пере-
несённого воспаления лёгких, что обусловило более выраженную интраоперационную кровопо-
терю, которая составила 200 мл. Продолжительность операций варьировала от 60 до 180 минут, 
медиана 82,5 минуты. В большинстве случаев (97,6%) уровень болевого синдрома не превышал 
4 баллов по визуальной аналоговой шкале боли. В послеоперационном периоде наблюдали одно 
хирургическое осложнение — формирование ретростернальной гематомы; летальных исходов не 
было. Заключение. Торакоскопическая тимэктомия из единого субксифоидального доступа явля-
ется обоснованным вариантом при неинвазивных эпителиальных опухолях тимуса. Данный способ 
позволяет выполнить операцию в полном объёме, не нарушая при этом онкологических принци-
пов. Доказано, что при опухолях размером до 65 мм данная методика не приводит к увеличению 
продолжительности операции и увеличению интраоперационных осложнений. 
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на в 1999 году группой японских хирургов под ру­

ководством T. Kido [15] при патологии вилочковой 

железы, и в настоящий момент является одной из 

альтернатив при доступе к опухолям переднего 

средостения. 

Цель исследования — оценить непосредствен­

ные результаты использования субксифоидально­

го доступа у больных с неинвазивными эпители­

альными опухолями тимуса.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Исследование является одноцентровым ретро­

спективным наблюдательным. 

Критерии соответствия

Критерии включения: возраст от 18 до 80 лет; 

подтверждённая эпителиальная опухоль тимуса 

I и II стадии; отсутствие миастении. 

Критерии исключения: эпителиальная опухоль 

тимуса III и IV стадии; наличие операций на органах 

грудной клетки в анамнезе. 

Условия проведения

Все операции выполнены на базе ФГБУ «Феде­

ральный научно­клинический центр специализиро­

ванных видов медицинской помощи и медицинских 

технологий» Федерального медико­биологическо­

го агентства (ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, Москва).
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ABSTRACT
BACKGROUND: Thoracoscopic thymectomy performed with using the lateral intercostal access in cases 
of non-invasive thymic tumors is the commonly used technique. Most frequently, the three-port and the 
 single-port techniques are used. As the experience was accumulating, it became evident that the intercostal 
access has a number of disadvantages, such as unsatisfactory visualization of the nerve on the opposite side 
and of the cervical portion of the thymus, along with a probably of developing chronic pain syndrome. One of 
the possible solutions for this issue can include the use of sub-xyphoid access. AIM: An evaluation of direct 
results obtained when using the unified sub-xyphoid access during thoracoscopic thymectomy in patients 
with non-invasive epithelial thymic tumors. METHODS: An experience was analyzed that was gained after 
the treatment of 14 patients undergoing thoracoscopic thymectomy using the unified sub-xyphoid access for 
non-invasive epithelial tumors of the thymus. The age of the patients ranged from 24 to 70 years (median — 
42 years); 9 of them were females (64.3%) and 5 were males (35.7%). In all the patients, at the moment of 
surgical treatment, stage I disease was diagnosed. The minimal dimension of the excised thymoma in this 
research was 15 mm with the maximal dimension being 65 mm, the median value was 38 mm. RESULTS: Two 
surgeries (14.3%) were accompanied with technical difficulties due to the presence of an adhesion process 
after a previous episode of pulmonary inflammation, which resulted in more significant intraoperative blood 
loss, which was 200 ml. The surgery duration varied from 60 to 180 minutes with the median of 82.5 minutes. 
In the majority of cases (97.6%), the pain syndrome level did not exceed 4 points of the visual analogue scale 
for pain. During the postoperative period, a single surgical complication was reported — the development of 
the retrosternal hematoma; no fatal outcomes were reported. CONCLUSION: The thoracoscopic thymectomy 
from the unified sub-xyphoid access is a justified option for cases of  non-invasive epithelial thymic tumors. 
This method allows for performing the surgery in full range, not violating the oncology principles. It was proven 
that, for tumors measuring up to 65 mm, this method does not result in an increase in surgery duration or an 
increase in the rates of intraoperative complications. 
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Продолжительность исследования
Проанализированы непосредственные резуль­

таты торакоскопической тимэктомии, выполненной 
из единого субксифоидального доступа при не­
инвазивных эпителиальных опухолях тимуса в от­
делении хирургии № 1 ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 
в период с января 2021 по март 2024 года. 

Описание медицинского вмешательства
Пациенты прооперированы с использованием 

единого субксифоидального доступа при эпители­
альных опухолях тимуса. Показаниями к использо­
ванию единого субксифоидального доступа счита­
ли наличие опухоли переднего средостения I или 
II стадии, отсутствие операций на органах грудной 
клетки в анамнезе, отсутствие миастении. Всем 

больным выполнен стандартный объём предопера­

ционного обследования, указанный в национальных 

клинических рекомендациях. Все операции выпол­

нялись под общим обезболиванием с использова­

нием однопросветной вентиляции лёгких, без ис­

пользования карбокситоракса. 

Оперативная техника. Пациента укладыва­

ли на операционный стол в положении на спине 

с разведением нижних конечностей. Оперирую­

щий хирург располагался между ног, ассистент — 

с правой стороны от пациента. Выполняли 

поперечный разрез длиной 4 см, на 2 см ниже ме­

чевидного отростка (рис.  1). В ряде случаев раз­

рез может быть увеличен до 6  см для эвакуации 

препарата с опухолью свыше 6 см. Учитывая, что 

в нашем исследовании максимальный размер 

опухоли составлял 65  мм, увеличение доступа  

не производилось. 

В целях удобства расположения стернально­

го ретрактора и создания экспозиции возможно 

удаление мечевидного отростка. В нашем иссле­

довании мечевидный отросток был удалён в 2 слу­

чаях по причине астенического типа телосложения 

 пациентов. 

При выполнении субксифоидального доступа 

осуществляли разделение тканей тупым путём по­

зади грудины с целью обеспечения места для ра­

невого протектора и расположения стернального 

крючка (рис. 2) для создания дополнительного рет­

ростернального пространства (Патент на полез­

ную модель № 225786 от 06.05.2024 «Стернальный 

ретрактор для субксифоидального доступа» [16]. 

Данная полезная модель отличается от аналогов 

наличием выемки под видеокамеру на рабочей час­

ти, что обеспечивает лучший обзор в условиях ог­

раниченного пространства). 

Далее производили вскрытие обеих плевраль­

ный полостей с поиском основных анатомических 

ориентиров  — диафрагмальных нервов, верхней 

полой вены и плечеголовной вены (рис. 3). Распо­

ложение инструментов осуществлялось следую­

щим образом: камера — посередине порта, ультра­

звуковой скальпель  — в правой половине раны, 

зажим — в левой половине раны. 

Диссекция тканей осуществлялась вдоль обоих 

диафрагмальных нервов (рис.  4), после чего про­

изводилось выделение плечеголовной вены с об­

работкой тимической вены (рис.  5). Сосуды диа­

метром свыше 5  мм предпочитали обрабатывать 

с помощью клипс. Важным этапом операции яв­

лялось выделение шейной порции тимуса. Задача 

Рис.  1. Схема доступа при торакоскопической тим­
эктомии из единого субксифоидального доступа (a)  
и  предоперационная разметка единого субксифои­
дального доступа (б).

Рис.  2. Внешний вид установленного стернального  
ретрактора с раневым протектором.

a б
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оперативного вмешательства заключалась в уда­

лении всей тимической клетчатки с опухолью. 

Во время операции использовался инструмент, 

специально разработанный для минимально инва­

зивной торакоскопии (рис.  6). Диссекцию тканей 

осуществляли с использованием ультразвукового 

скальпеля (Harmonic Ethicon). Оперативное вме­

шательство завершали установкой однопросвет­

ного дренажа диаметром 20 Fr к апертуре левой 

половины грудной клетки, который выводили че­

рез рану (рис. 7, 8).

Этическая экспертиза 

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

(протокол № 5 от 19.12.2019).

Рис.  3. Торакоскопическая тимэктомия из единого 
субксифоидального доступа. Схема операции (a, б). 
1 — отделение ткани тимуса от перикарда; 2 — отде­
ление ткани тимуса вдоль правого диафрагмального 
нерва; 3 — отделение ткани тимуса вдоль левого диа­
фрагмального нерва; 4 — выделение шейной порции 
тимуса; 5 — обработка тимических вен.

Рис.  4. Торакоскопическая тимэктомия из единого 
субксифоидального доступа. Этап отделения перикар­
да. 1 — тимическая клетчатка; 2 — перикард; 3 — пра­
вое лёгкое; 4 — верхняя полая вена.

Рис. 5. Торакоскопическая тимэктомия из единого суб­
ксифоидального доступа. Этап выделения плечеголов­
ной и тимической вен. 1 — тимическая вена; 2 — плече­
головная вена; 3 — шейная часть правой доли тимуса.

Рис.  6. Набор инструментов для минимальной инва­
зивной торакоскопии (Scanlan Int., ThoraGate Geister 
Medizintechnik GMBH, Германия).

a б

Рис.  7. Торакоскопическая тимэктомия из единого 
субксифоидального доступа. Окончательный вид опе­
рации. 1 — внутренняя грудная вена; 2 — плечеголов­
ная вена; 3 — верхняя полая вена; 4 — перикард. 
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Статистический анализ

Материалы исследования были подвергнуты 

статистической обработке с использованием мето­

дов описательной статистики. Накопление, коррек­

тировка, систематизация исходной информации 

осуществлялись в электронных таблицах Microsoft 

Office Excel 2016. Статистический анализ прово­

дился с использованием программы STATISTICA 26 

(StatSoft Inc., США). В случае описания количест­

венных показателей полученные данные объеди­

нялись в вариационные ряды, в которых проводил­

ся расчёт средних арифметических величин (M) 

и стандартных отклонений (SD), а также медианы 

и интерквартильного разброса (Me [Q1; Q3]). Номи­

нальные данные описывались с указанием абсо­

лютных значений и процентных долей (n, %).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
Прооперированы 14 пациентов с использовани­

ем единого субксифоидального доступа при эпи­

телиальных опухолях тимуса. Возраст больных —  

от 24 до 70 лет, медианный  — 42 года. Женщин 

было 9 (64,3%), мужчин — 5 (35,7%). У всех паци­

ентов на момент проведения оперативного лечения 

выявлена I стадия заболевания. В табл. 1 представ­

лена общая характеристика распределения паци­

ентов в зависимости от стадии процесса, разме­

ров опухоли и наличия сопутствующей патологии. 

Морфологические типы опухолей, характерные 

в целом для пациентов, перенёсших тимэктомию 

из единого субксифоидального доступа, представ­

лены в табл. 2.

Основные результаты исследования
Проведён анализ непосредственных резуль­

татов тимэктомии из единого субксифоидального 

доступа (табл. 3). Минимальный размер удалённой 

тимомы в исследовании составил 15  мм, макси­

мальный  — 65  мм, медиана 38  мм. Две операции 

Рис.  8. Торакоскопическая тимэктомия из единого 
субксифоидального доступа. Внешний вид раны в пер­
вые послеоперационные сутки.

Таблица 1 

Распределение пациентов в зависимости от стадии заболевания и сопутствующей патологии 

Параметр
Единый субксифоидальный доступ 

n=14

Возраст, лет (Me [Q1; Q3]) 42,0 [39,5; 51,75]

Пол, n (%) 
Мужской — 5 (35,7)
Женский — 9 (64,3)

Сопутствующие заболевания, n (%) 11 (78,6)

Гипертоническая болезнь, n (%) 8 (57,1)

Хроническая обструктивная болезнь лёгких, n (%) 1 (7,1)

Рак щитовидной железы, n (%) 1 (7,1)

Пневмония в анамнезе, n (%) 7 (50)

Стадия болезни (классификация TNM), n (%) T1aN0M0 — 14 (100)

Таблица 2 

Распределение пациентов в зависимости от пола и морфологического типа опухоли, n (%) 

Морфологический тип опухоли Мужчины Женщины Всего 

АВ 3 (50) 3 (50) 6 (42,9)

В1 1 (20) 4 (80) 5 (35,7)

В2 1 (33,3) 2 (66,77) 3 (21,4)

Всего 5 (35,7) 9 (64,3) 14 (100)
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(14,3%) были сопряжены с техническими сложно­

стями ввиду наличия спаечного процесса после  

ранее перенесённого воспаления лёгких, что обу­

словило более выраженную интраоперацион­

ную кровопотерю, которая составила по 200  мл  

в обоих случаях. 

Продолжительность операции составила от 60 

до 180 минут, медиана 82,5 минуты. У 5 пациентов 

продолжительность оперативного лечения соста­

вила более 100 минут. 

Длительность дренирования плевральной по­

лости у 11 пациентов составила одни сутки, у 3 па­

циентов — двое суток. 

В исследовании оценивали уровень болевого син­

дрома через 2 часа после проведённого оперативно­

го лечения, в первые сутки после операции и после 

удаления дренажа. В большинстве случаев (97,6%) 

уровень болевого синдрома не превышал 4 баллов 

по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ). Еди­

новременно у 1 (7,1%) пациента было отмечено раз­

витие болевого синдрома 5 баллов по ВАШ. 

Стоит отметить, что для обезболивания не ис­

пользовались наркотические препараты. Пациен­

ты, перенёсшие торакоскопическую тимэктомию 

из единого субксифоидального доступа, находи­

лись в стационаре от 3 до 4 дней, медиана 3 дня.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время торакоскопическая тимэкто­

мия является золотым стандартом в лечении неин­

вазивных эпителиальных опухолей тимуса. Одним 

из возможных доступов является субксифоидаль­

ный, который характеризуется отсутствием пе­

ресечения межрёберных нервов и возможностью 

проведения операции без раздельной интубации 

[11, 12, 17–19]. Данный способ позволяет в полной 

мере выполнить ревизию переднего средостения, 

зоны аортального окна, при необходимости выпол­

нить диссекцию медиастинальных лимфатических 

узлов с обеих сторон. 

Впервые данные о возможности использования 

субксифоидального доступа при патологических 

новообразованиях переднего средостения, как 

уже сообщалось, были получены в 1999 году. Груп­

па японских хирургов под руководством T.  Kido 

представила свой опыт выполнения субксифои­

дального доступа с использованием стернолифта 

при опухолях переднего средостения [15]. 

В 2012 году T.  Suda и соавт. [20] опубликова­

ли возможность применения единого субксифо­

идального доступа при заболеваниях вилочкой 

железы. В настоящее время накоплен определён­

ный опыт, который показал эффективность дан­

ного подхода при новообразованиях вилочковой 

железы. Так, в метаанализе от 2024 года J. Wang 

и  соавт. [21] были выявлены достоверные разли­

чия единого субксифоидального доступа с тора­

коскопической трёхпортовой методикой по време­

ни дренирования плевральной полости и уровню 

болевого синдрома. 

На сегодняшний день предложены различные 

модификации субксифоидального доступа, ко­

торые отличаются между собой в основном по  

количеству установленных портов и способу созда­

ния дополнительного операционного пространст­

ва. Сторонники многопортовой субксифоидальной 

тимэктомии используют установку дополнитель­

ных 5 мм портов в межрёберных промежутках или 

подрёберном пространстве. По их мнению, учиты­

вая, что длина межреберья составляет в среднем 

Таблица 3 

Анализ непосредственных результатов торакоскопической тимэктомии  
из единого субксифоидального доступа 

Параметр 
Однопортовый доступ 

n=14

Длительность операции, мин (Me [Q1; Q3]) 75 [70; 87,5]

Объём кровопотери, мл (Me [Q1; Q3]) 50,0 [7,5; 50]

Размер опухоли, мм (Me [Q1; Q3]) 38 [35; 48,5]

Интраоперационный спаечный процесс, частота развития, n (%) 2 (14,3)

Частота развития ретростернальных гематом 
в послеоперационном периоде, n (%) 

1 (7,1)

Длительность дренирования, сут (Me [Q1; Q3]) 1,0 [1,0; 1,0]

Послеоперационный койко­день, сут (Me [Q1; Q3]) 3,0 [3,0; 3,0]
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10 мм, установка 5 мм порта не приводит к повре­

ждению межрёберного нерва, а дополнительные 

порты позволяют более комфортно выполнить опе­

ративное вмешательство [22–25]. При данной мо­

дификации субксифоидальный доступ фактически 

используется как порт для расположения видеока­

меры и как место, через которое будет произво­

диться извлечение препарата. 

В противоположность многопортовой технике, 

как естественное продолжение однопортовых то­

ракоскопических операций существует модифи­

кация единого субксифоидального доступа. При 

данном доступе все инструменты и видеокамера 

заводятся через единственный порт размером до 

4  см. Приверженцы данной модификации хирур­

гического доступа считают, что такой подход мо­

жет обеспечить наилучший косметический эффект 

и минимизировать риск развития хронического 

болевого синдрома [26–28]. Единственным относи­

тельным недостатком данной методики является 

необходимость использования специальных ин­

струментов с параллельной передачей и наличием 

анатомического изгиба; также для использования 

данной модификации необходим опыт выполнения 

однопортовых торакоскопических операций, что 

может увеличить кривую обучения. В целях уве­

личения оперативного пространства имеются два 

разных способа: формирование карбокситоракса 

или использование различных систем для подъёма 

грудины. Существенных отличий между этими ме­

тодиками нет, и в основном их использование про­

диктовано лишь предпочтением хирурга.

Наш выбор единого субксифоидального досту­

па продиктован стремлением к наименьшей ин­

траоперационной травматизации и, как следствие, 

уменьшению койко­дня. Представленные нами ре­

зультаты являются пилотными и фактически отоб­

ражают кривую обучения при внедрении новой 

методики в рутинную практику. Мы не получили ка­

ких­либо значимых осложнений, а продолжитель­

ность как самого хирургического вмешательства, 

так и последующего пребывания в стационаре со­

ответствовала таковым параметрам в зарубежной 

и отечественной литературе. Всё вместе это свиде­

тельствует о безопасности субксифоидального до­

ступа и позволяет использовать данную методику 

в дальнейшем. С накоплением достаточного коли­

чества материала станет возможным проведение 

более полноценной сравнительной оценки преиму­

ществ и недостатков анализируемого хирургиче­

ского доступа. 

Нежелательные явления
Послеоперационное осложнение развилось  

у 1 (7,1%) пациента. Данное осложнение хоть и но­

сило хирургический характер (ретростернальная 

гематома), но не потребовало активных действий. 

Терапевтических осложнений не было. 

Послеоперационная летальность в данном ис­

следовании отсутствовала. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполнение торакоскопической тимэктомии из  

единого субксифоидального доступа является 

обоснованным вариантом при неинвазивных эпите­

лиальных опухолях тимуса. Доказано, что исполь­

зование единого субксифоидального доступа при 

опухолях размером до 65 мм не приводит к увели­

чению продолжительности операции и увеличению 

интраоперационных осложнений. Преиму ществом 

данной методики являются меньшая травма груд­

ной клетки, отсутствие необходимости раздельной 

интубации, лучшая визуализация противоположно­

го диафрагмального нерва.  

Полученные нами данные позволяют рекомен­

довать выполнение тимэктомии из единого субкси­

фоидального доступа при неинвазивных опухолях 

тимуса в условиях специализированных отделений.
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